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A R TI C O LO  P R IM O (*) 

Considerazioni  generali  sulla  cura  delle  fratture  delle  estremità. 
Descrizione  e modo  d’ applicazione  delle  fasce. 


Xje  fratture  in  generale,  sono  forse 
quelle  malattie  chirurgiche,  le  quali  ri" 
chiedono  dal  pratico,  la  conoscenza  di 
maggiori  particolarità;  non  basta  infatti 
ch’egli  sappia  stabilire  la  diagnosi,  ed  ap- 
plicare i mezzi  che  costituiscono  la  base 
principale  della  cura,  ma  è d’uopo  altresì 
che  in  pari  tempo  abbia  esperienza  delle 
regole  di  condotta  che  dovrà  adottare  se- 
condo le  varie  specie  di  complicazioni, 
la  natura  degli  accidenti,  e le  differenti 
circostanze  della  lesione.  Ma  s’egli  è buon 
maestro  dell’  arte  sua,  non  isdegnerà  oc* 
cuparsi  di  quelle  precauzioni  volgar- 
mente considerate  troppo  minuziose  e 
di  poca  importanza,  e la  cui  negligen- 
za o dimenticanza  inducono  tuttavia  le 
più  funeste  conseguenze.  Perciò  le  cau- 
tele da  usarsi  onde  liberare  1’  infermo  dai 
suoi  vestiti  e trasportarlo  da  un  luo- 
go all’  altro,  per  risparmiargli  atroci  pa- 
timenti, e non  aggravare  i disordini  del- 
le parti  che  possono  esistere,  la  situazio- 
ne in  cui  si  deve  collocarlo,  la  forma  ed 
il  grado  di  mollezza  o di  resistenza  che 
deve  avere  il  letto  sul  quale  fa  di  me- 
stieri che  rimanga  adagiato  durante  la 
cura,  la  maniera  con  cui  bisogna  pas- (**) 


sare  alla  medicazione  ed  all’  applicazione 
degli  apparecchi,  i mezzi  d’  assicurarsi 
della  saldatura  del  callo,  le  raccomanda- 
zioni che  si  devono  dare  agli  infermi 
giunti  a quest’epoca,  sono  tutte  cose  di 
cui  l’ esperienza  dimostrò  V utilità,  e che 
meritano  particolare  attenzione  (p). In  una 
interessante  lezione,  M.  Dupuytren  si  dif- 
fuse, sopra  tal  subbietto,  in  considera- 
zioni importantissime,  di  cui  siamo  per 
riprodurre  i più  notevoli  principii,  of- 
frendo la  descrizione  degli  apparecchi  da 
lui  usati  per  le  fratture  delle  estremità. 

In  generale,  M.  Dupuytren  adopera, 
per  tutte  le  fratture  della  gamba  e della 
coscia,  lo  stesso  apparecchio,  quando  non 
si  tratti  per  altro,  come  ben  s’  intende, 
.delle  rotture  deli’  estremità  inferiore  del- 
la fibola. 

Ogniqualvolta  che  la  frattura  interessa 
l’ estremità  toracica,  e non  è accompa- 
gnata da  ferita,  si  usa  a preferenza  la 
fascia  rotolata,  si  applicano  alcune  com- 
presse (piumacciuoli')  in  direzione  trasver- 
sa all’  arto,  all’  altezza  del  punto  rotto,  e 
sopra  di  queste,  assicelle  di  latta,  di  car- 
tone, o di  legpo. 

Quando  la  frattura  esiste  all’  omero, 


(**)  Articolo  XIII.  tomo  I. 

(0  Matteo  Mayor  di  Losanna  nei  suoi  Frammenti  di  Chirurgia  popolare  espo- 
ne molti  suggerimenti  in  tal  proposito , che  meriterebbero  d’  essere  conosciuti  assai 
più  comunemente f di  quello  che , per  avventura,  lo  sieno  (T.), 
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1 infermo  è sedato  sul  letto,  si  appon- 
gono una,  due,  o tre  compresse,  sulle 
quali  si  fanno  alcuni  giri  di  fascia;  si 
collocano  parimenti  altre  compresse  al 
di  sopra  ed  al  di  sotto,  e poi  si  mettono 
sulle  quattro  superficie  dell’  arto  alcune 
assicelle  che  non  devono  premere  le  pro- 
minenze ossee  articolari,  e si  fermano  con 
una  fascia. 

Allorché  la  frattura  offende  le  ossa  del- 
l’antibraccio, i pezzi  necessarj  sono  : una 
fascia  lunga  quattro  o cinque  aune,  com- 
presse graduate,  due  assicelle  della  lun- 
ghezza dell’  antibraccio,  od  un  poco  più 
lunghe,  ma  soprattutto  più  larghe. 

Il  malato  essendo  seduto  o sdrajato, 
un  assistente  afferra  le  quattro  dita  del- 
la mano,  mentre  che  un  altro  sostiene 
il  braccio  alla  parte  inferiore,  e tenen- 
do 1’  antibraccio  leggermente  piegato  sul 
braccio,  si  passa  all’  estensione. 

Il  chirurgo,  col  mezzo  di  delicate  pres- 
sioni praticate  alle  superficie  anteriore  e 
posteriore  dell’  antibraccio,  spinge  i mu- 
scoli flessori  ed  estensori  nello  spazio  in- 
ierosseo,  cui  restituisce  in  tal  guisa  le 
naturali  dimensioni,  perchè  i frammenti 
del  raggio  s’allontanano  da  quelli  del  cu- 
bito ; poi  s’ involgono  di  giri  di  fascia 
sino  al  pugno  le  quattro  dita  ed  i me- 
tacarpi, e fatto  ciò  si  consegna  il  ruo- 
tolo  ad  un  assistente  ; si  applicano  alle 
superficie  dorsale  e palmare,  compresse 

graduate,  di  conveniente  lunghezza,  in- 
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zuppate  nell’  acqua  vegeto-minerale,  le 
quali  devono  leggermente  eccedere  il  pu- 
gno, il  carpo,  il  metacarpo  e le  tubero- 
sità omerali.  Messe  in  luogo  le  due  assi- 
celle, si  riprende  il  ruotolo  dalle  mani 


dell’  assistente,  e si  continua  la  fasciata-, 
ra  dell’  antibraccio,  dal  pugno  sino  al 
gombito.  Si  aumenta  in  siffatta  maniera 
il  diametro  antero-posteriore,  e si  con- 
serva lo  spazio  interosseo  necessario  ai 
moti  di  rotazione. 

Se  la  frattura  dell’  antibraccio  si  trova 
complicata  a ferita,  si  usa  l’apparecchio 
di  Sculteto,  o qualche  altro  analogo. 

Nella  frattura  del  raggio,  M.  Dupuytren 
unisce  all’  apparecchio  ordinario  un’  as- 
sicella da  lui  chiamata  cubitale , che  con- 
siste in  una  lama  di  ferro,  curva  all’e- 
stremità inferiore,  e nella  concavità  del- 
la quale  esistono  parecchi  bottoni.  L’  e- 
stremità  superiore  di  codesto  fusto  me- 
tallico viene  fermata  contro  il  margine 
cubitale  dell’  antibraccio.  Si  colloca  fra 
il  lato  interno  del  pugno  e la  convessità 
dell’  assicella  una  compressa  piegata  a 
molti  doppii,  per  allontanare  l’uno  clal- 
1’  altra  ; si  riconduce  allora  la  mano  ver- 
so 1’  assicella,  contenendo  il  margine  ra- 
diale della  prima  in  un’ansa  formata  da 
una  compressa  imbottita,  che  si  pone  fra 
il  pollice  e la  base  dell’  indice,  e le  cui 
due  estremità,  raffigurate  da  due  nastri 
di  filo,  vengono  annodate  sulla  seconda, 
e fermate  ad  uno  dei  bottoni  eh’  essa 
presenta.  (0 

Quando  è rotto  1’  olecrano,  M.  Dupuy- 
tren preferisce  all’  apparecchio  ordinario 
la  fasciatura  unitiva  delle  ferite  trasver- 
se ; siccome  nell’  estensione  dell’  arto , 
il  frammento  superiore  o 1’  olecrano  è il 
solo  che  tende  a slogarsi,  si  pongono  com- 
presse graduate  soltanto  al  di  sopra  di  sif- 
fatta apofìsi.  11  professore  adopera  pari- 
menti  1’  assicella,  ma  di  forma  retta. 


O')  M.  Hatin,  velia  sua  Scelta  d’Osservazioni  Cliniche  raccolte  all’ Ospitai  Mag- 
giore eli  Parigi  nella  divisione  di  M.  Dupuytren,  dice  benissimo  che  le  fratture  del 
raggio  sì  possono  guarire  perfettamente  anche  senza  V assicella  cubitale,  come  lo 
dimostra  la  giornaliera  esperienza , e questo  ordigno  ha  inoltre  gl’  inconvenienti  di 
eccitare  talvolta,  per  la  sforzata  adduzione,  dolori  tali  per  cui  è giuoco-forza  ri - 
nunziarvi , e quelli  che  lo  tollerano  sino  al  momento  della  guarigione,  patiscono  per 
lungo  tempo  vivissimi  dolori  che  impediscono  il  lìbero  movimento  della  mano  sul- 
V antibraccio.  A buon  dritto  aveva  adunque  sentenziato  Cornelio  Celso  : nani  ubi  al- 
terum  os  integrimi  est,  plus  opis  in  eo,  quam  in  fasciis  ferulisque  est.  Sì  danno  tut- 
tavia alcuni  casi,  come  in  seguilo  vedremo,  nei  quali  sembra  che  siffatta  assicella , 
possa  riuscire  di  qualche  vantaggio,  per  imjjtèfire  la  decomposizione  per  circonfe- 
renza (T.). 
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£;a~  fasciatura  di  Sculteto  viene  quasi 
esclusivamente  usata  da  M.  Dupuytren 
nelle  fratture  della  gamba  e della  coscia, 
nelle  quali,  la  fascia  ruotolata  non  si  po- 
trebbe mantenere  a luogo,  e continua- 
mente  si  svolgerebbe.  Ecco  di  quali  pez- 
zi si  compone  l’apparecchio: 

i.°  Parecchi  cuscini  ; 2.0  varii  pannili- 
ni  ; 3.°  lacci  ; 4.0  fanone;  5.°  fascia  astri- 
scioline;  6.°  compresse  trasverse;  7.0  com- 
presse longitudinali;  8.°  compresse  gra- 
duate, pei  casi  in  cui  v’  ha  sporgenza  delle 
ossa;  g.°  tela  bucherata,  spalmata  d’in- 
' cerato  di  diachilone,  o coperta  di  filac- 
ele, se  esistono  ferite;  io.°  cuscini  di  pu- 
la d’avena;  n.°  assicelle  dette  immedia- 
te; 1 2'°  assicelle  denominate  mediate;  i3.° 
fascia  a corpo  ; i4-°  sotto-coscia  o sot- 
to-piede. 

Esaminiamo  successivamente  1’  uso  di 
ciascuno  di  tali  pezzi  : 

I cuscini  sono  destinati  a ricevere  l’ar- 
to fratturato,  ed  il  loro  primo  vantag- 
gio consiste  nell’ opporsi,  tenendolo  inal- 
zato, a qualunque  flussione  o stasi  san- 
guigna o sierosa;  e vi  si  forma  un  solco, 
che  lo  mantiene,  e gl’  impedisce  di  scor- 
rere sulla  coltrice. 

I pannilini  piegati  a varii  doppii  so- 
no collocati  sotto  i cuscini,  perchè  questi 
non  vengano  lordati  dal  sangue  o dalla 
marcia  ; codesta  precauzione  diviene  spe- 
cialmente necessaria  negli  spedali,  ove, 
trascurandola,  i cuscini  sporchi  e fel- 
trati di  marcia  o sangue,  ben  presto  di- 
venterebbero cause  d’  infezione. 

Sopra  i pannilini  sono  distesi  i lacci 
destinati  a fermare  tutti  i pezzi  dell’  ap- 
parecchio, e formare  un  solo  corpo  di 
tutta  la  fasciatura.  Devono  essere  in  nu- 
mero di  tre  per  la  gamba,  tre  per  la  co- 
scia, e sei  per  la  gamba  e la  coscia. 

II  fanone  deve  essere  di  larghezza  e- 
guale  alla  lunghezza  del  membro,  e pie- 
gato in  doppio.  Lo  si  pone  trasversal- 
mente sotto  i lacci,  e serve  a ricevere  le 
assicelle  sulle  sue  estremità,  ed  a soste- 
nerle. 

Sul  fanone  si  collocano  le  striscioline 
le  quali  formano  ciò  che  si  chiama  fa- 
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sciatura  a diciotto  capi,  riunite  o sepa- 
rate. Se  v’  ha  ferita , e scola  marcia  o 
sangue , esse  dèvono  essere  divise,  per- 
chè si  possa  cangiarle  separatamente , 
quando  si  macchiano.  Tale  cangiamento 
si  effettua  con  facilità,  nella  seguente  ma- 
niera : si  attacca  una  strisciolina  netta 
all’  estremità  di  quella  eh’  è lorda  , co! 
mezzo  di  un  ago,  il  cui  capo  sarà  rivolto 
dalla  parte  del  membro  , perchè  questo 
non  rimanga  ferito  quando  si  toglierà  la 
listarella  lorda  ; si  tira  in  seguito  que- 
st’ ultima,  cui  segue  la  nuova  che  deve 
sostituirla. 

« 

Se  la  frattura  non  è complicata  a fe- 
rita, le  striscioline  sono  unite  nel  mezzo, 
in  numero  di  nove,  dieci,  undici,  o dodici, 
e poste  in  modo  che  la  prima  copra  la  me- 
tà della  seconda,  la  seconda  della  terza, 
e così  in  seguito.  Per  applicarle  si  pro- 
cederà da  basso  in  alto,  giacche  princi- 
piando dalla  parte  superiore  , 1’  apparec- 
chio farebbe  molte  cattive  pieghe,  la  qual 
cosa  giova  con  tutta  cura  schivare.  Le  li- 
starelle  devono  essere  sufficientemente  lun- 
ghe, per  fare  quasi  due  volte  il  giro  del- 
I’  arto. 

Le  compresse  trasverse,  che  devono  in- 
voglierlo,  sono  situate,  la  più  profonda 
alla  parte  più  dita,  e piegate  soltanto  dop- 
piamente , giacche  se  lo  fossero  in  tre  , 
più  difficile  ne  diverrebbe  l’applicazione. 
Devono  avere  la  stessa  lunghezza  delle 
listarelle. 

Se  v’ha  ferita,  è d’uopo  poter  rinno- 
vare le  compresse  senza  cangiare  1’  appa- 
recchio, ed  in  tale  circostanza  appunto 
si  riconoscono  i vantaggi  della  compressa 
longitudinale  che  si  può  rimuovere  quan- 
do è lorda. 

Compresse  di  forma  differente,  per  l’or- 
dinario quadrate,  ed  in  numero  di  due  , 
tre,  quattro,  cd  anche  più,  si  applicano 
in  seguito  all’  intorno  del  membro. 

È ben  fatto  parimenti  collocare  compres- 
se graduate  sulla  lunghezza  e larghezza  del- 
1’  estremità.  Se  la  tibia,  per  via  d’esempio, 
è fratturata,  ed  i frammenti  sporgono  al- 
1’  esterno,  le  compresse  si  porranno  late- 
ralmente, e per  lungo,  oppure  trasversai- 


mente  se  il  frammento  superiore  è pro- 
minente all’  innanzi. 

Tali  parimenti  sono  i casi  in  cui  di- 
vengono necessarie  le  assicelle  dette  im- 
mediate, perchè  operano  direttamente  sui 
frammenti  col  solo  intermezzo  delle  com- 
presse graduate.  Codeste  assicelle  saranno 
fonnate  di  cartone  o di  legno  sottile,  giac- 
che se  fossero  troppo  dure  potrebbero 
offendere  le  parti.  È di  mestieri  rammen- 
tarsi che  non  si  deve  giammai  situarle 
immediatamente  sui  frammenti,  senza  por- 
re fra  esse  e questi  ultimi , uno  o due 
piumacciuoli  graduati. 

Quando  tutto  è in  siffatta  guisa  dispo- 
sto, si  applicano  le  compresse  trasverse, 
ed  in  seguito  le  listarelle  all'  intorno  del- 
T arto,  avendo  cura  di  dirigerle  un  poco 
obbliquamente  all’  innanzi , ed  in  modo 
eli’  esse  ricoprami  una  coll’altra. 

In  seguito  si  addattano  le  assicelle 
mediate,  involte  da  ciascuna  banda  nelle 
estremità  del  fanone. 

Fra  queste  e l’arto,  si  pongono  cuscini 
di  pula  d’  avena  ; la  loro  lunghezza  deve 
alcun  poco  eccedere  quella  del  membro, 
e la  loro  larghezza  essere  di  cinque  in 
sei  pollici  sopra  un  pollice  e mezzo  o 
due  pollici  di  spessezza.  Si  usa  l’ atten- 
zione di  addattarli  alla  forma  dell’  arto  , 
diminuendo  la  densità  delle  loro  parti 
corrispondenti  alla  convessità  di  que- 
sto , ed  aumentando  al  contrario  quelle 
che  riguardano  alla  sua  concavità. 

È allora  che  T apparecchio  si  trova 
cangiato  in  un  sol  pezzo  col  mezzo  di 
lacci  che  s’  annodano  sull’  assicella  ester- 
na, dal  lato  ove  è situato  1’  operatore , e 
con  nastri  semplici  sormontati  da  una  ro- 
setta. 

Un  sotto  - piede  formato  d’  una  com- 
pressa lunga,  o d’  una  suola  di  scarpa 
guarnita  di  lacci  che  si  fermano  ai  lati 
del  fanone,  mantiene  il  piede  in  determi- 
nala posizione. 

Finalmente,  si  mette  un  cerchiello  di 
legno  sull’  estremità , in  modo  da  pre- 
servarla dal  peso  delle  coltri.  Ma  ciò 
non  e tutto;  per  impedire  i movimen- 
ti dell’  arto  , si  ferma  ad  una  ban- 


da del  letto  un  pezzo  di  tela  piegato 
a foggia  di  cravatta,  e lo  si  fa  passare 
in  seguito  sopra  la  gamba  o la  coscia, 
secondo  il  luogo  della  frattura,  e l’altra 
estremità  viene,  annodata  alla  parte  oppo- 
sta del  letto.  Se  la  frattura  interessa  la 
coscia,  si  colloca  inoltre  all’  intorno  del 
bacino  una  fasciatura  a corpo , che  con- 
tiene le  due  anche  e l’estremità  superiore 
dell’  assicella  esterna.  M.  Dupuvtren  fa 
osservare  che  trascurando  codesta  precau- 
zione, qualora  la  frattura  esistesse  alla 
parte  superiore  od  al  collo  del  femore  , 
il  malato  non  guarirebbe  senza  incurva- 
tura dell’  osso. 

Applicata  la  fasciatura  nella  maniera 
che  abbiamo  descritto,  riesce  molto  soli- 
da, e non  si  scompone  neppure  se  1’  am- 
malato è in  delirio. 

Aggiungiamo  a tali  particolarità  che  il 
letto  sul  quale  è adagiato  il  paziente,  non 
deve  essere  mai  troppo  soffice  ; sarà  eguale 
dappertutto  , giacche  se  fosse  convesso  , 
l’ infermo  potrebbe  uscire  dalla  retta  col- 
locazione  ; sarà  composto  di  materassi  di 
crine,  o di  coltrici  resistenti  , e guernito 
di  lenzuola,  per  sollevare  1’  ammalato  , e 
tenerlo  libero  da  qualunque  lordura.  Fi- 
nalmente non  avrà  dossiero  alla  testa,  nè 
piedi  innalzati. 

Dopo  avere  descritto  i pezzi  componenti 
le  fasciature , e la  maniera  di  applicar- 
li, giova  richiamare  la  vostra  attenzione 
sulle  cure  necessarie  all'  infermo  subito 
dopo  1’  accidente.  Se  fu  trasportato  sopra 
una  barella,  non  si  deve  affrettarsi  a toglier- 
nelo;  è d'  uopo  spogliarlo  là,  e fare  innan- 
zi tutto  preparare  il  letto  e disporre  l’ap- 
parecchio; bisogna  tagliare  gli  stivali  e le 
calze,  e non  estrarli  intatti,  per  evitare 
qualunque  scossa , o stiratura  dolorosa  ; 
lavare  il  membro  per  non  doverlo  fare  in 
seguito  nel  letto  che  si  lorderebbe.  Prodiga- 
te queste  cure,  un  assistente  prende  1’  am- 
malato colle  braccia  al  collo,  un  altro  so- 
stiene le  due  estremità,  e l’operatore,  od 
insua  assenza  un’ altra  persona  s’  incarica 
di  sostenere  e trasportare  il  membro  frat- 
turato. In  codesta  maniera  F infermo  è 
sollevato  con  precauzione  ed  adagiato  nel 


letto  ; il  guanciale  deve  essere  un  poco 
innalzato  perchè  non  iscorra  yerso  i piedi, 
in  modo  per  altro  che  la  testa  non  si  ar- 
rovesci all’  indietro,  e resti  esposta  alle 
eong.estioni  sanguigne. 

Per  applicare  la  fasciatura,  P operatore 
si  colloca  dalla  parte  esterna  dell’  arto 
fratturato;  un’  assistente,  situato  al  la- 
to interno,  viene  incaricato  esclusivamen- 
te di  presentargli  i pezzi  dell’  apparec- 
chio. Un  altro  assistente  tiene  il  piede, 
afferrandolo  colla  mano  sinistra  all’  innanzi 
cd  all’  articolazione  tarso-tibiale , ed  al- 
1’  indietro  della  mano  destra  fra  il  pollice 
e le  altre  dita,  ai  lati  del  calcagno.  Un 
terzo  assistente,  all’  altezza  del  ginocchio 
o dell’  anca,  secondo  il  luogo  della  frat- 
tura, pone  le  mani  sui  lati  dei  condili 
del  femore  o della  tibia,  evitando  di  com- 
primere i vasi  ed  i nervi  poplitei,  giac- 
ché se  vi  fosse  ferita,  con  tale  pressione 
escirebbe  sangue.  Allora,  alcune  compres- 
se ammollate  nell’  acqua  vegeto-minerale 
od  in  qualche  altro  liquido  risolvente,  so- 
no tenute,  a due  dei  loro  angoli  dall’  ope- 
ratore, ed  agli  altri  due,  dal  primo  assi- 
stente, esistendone  sull’arto,  evitandole 
pieghe.  Se  v’  ha  ferita , la  si  ricopre  di 
diachilone  gommoso  , o d’  un  piuinac- 
ciuolo  spalmato  d’incerato  e buchera- 
to, e si  soprappongono  filacele.  Final- 
mente, i varii  pezzi  dell’  apparecchio  so- 
no disposti  successivamente  nel  modo  che 
poco  sopra  abbiamo  accennato. 

Se  non  v’  ha  ferita,  si  deve  passare 
nel  giorno  seguente  ad  una  nuova  fascia- 
tura e levare  l’apparecchio,  giacché  tal- 
volta si  vide  nello  spazio  di  ventiquattro 
ore  svilupparsi  rilevante  gonfiamento  e 
eangrcna.  D’ allora  in  poi  lo  si  visiterà 
ogni  cinque  o sei  giorni,  se  l’ammalato 
non  soffre  dolori,  e più  di  frequente,  se 
ne  patisce. 
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In  quanto'  alla  durata  della  cura,  gene- 
ralmente si  manterrà  1’  apparecchio  per 
vent’  otto  o trenta  giorni  nei  fanciulli, 
quaranta  negli  adulti,  e molto  più  a lun- 
go nei  vecchi  ; e si  deve  toglierlo  sol- 
tanto quando  la  consolidazione  sembra 
compiuta. 

Per  assicurarsi  di  siffatta  saldatura,  l’o- 
peratore prende  i due  frammenti  cieli  os- 
so fratturate,  e cerca  con  prudenza  di 
far  loro  eseguire  qualche  movimento  ; se 
il  callo  cede,  si  deve  subito  tornare  ad 
applicare  la  fasciatura  ; se  resiste,  non  si 
tornerà  ad  adclattarla,  ma  la  si  terrà  spie- 
gata per  tre  e quattro  giorni  vicino  al- 
1’  arto. 

A quest’  epoca,  non  si  deve  immedia- 
tamente permettere  all’  infermo  di  cam- 
minare, giacché  il  callo  potrebbe  cedere 
al  peso  del  corpo  od  all’  azione  musco- 
lare, ma  è d’  uopo  eh’  egli  si  conservi 
ancora  in  riposo  nel  letto  per  dicci,  do- 
dici, o quindici  giorni  ; finalmente,  lo  si 
farà  sedere  sopra  il  letto,  o sopra  una 
seggiola  a bracciuoli,  col  piede  collocato 
sopra  un  guanciale,  ed  il  membro  conte- 
nuto in  una  fasciatura  rantolata,  per  tre 
settimane  circa.  Più  tardi,,  dovrà  soste- 
nersi alle  gruccie,  clic  saranno  guernitc 
di  tela,  perché  non  isdrueciolino  sul  ter- 
reno. L’ infermo  abiterà,  s’  è possibile,  in 
una  camera  a pian  terreno,  eviterà  di 
camminare  sul  selciato  ineguale,  e pas- 
seggera nei  viali  sabbiosi. 

Credetti  dover  dilungarmi  in  queste 
particolarità  minuziose  e volgari  in  ap- 
parenza, dicp  il  professore  terminando  la 
lezione,  perchè  c’insegnò  l’esperienza 
quanto  necessario  riesca  al  pratico  il  co- 
noscerle, e quanto  sieno,  ciò  nulla  ostante, 
mal  comprese,  e più  di  frequente  incora 
peggio  applicate. 
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ARTICOLO  IL  (*) 
Formazione  del  callo 
e mezzi  di  rimediare  al  callo  vizioso  e deforme , 


Non  v!  ha  forse  alcun  subbietto  eli  no- 
tomi  a palologica  che  abbia  maggiormente 
esercitato  la  sagacità  degli  osservatori,  e 
l’immaginazione  di  quelli  che  stabiliscono 
ipotesi,  senza  curarsi  d’ osservazioni  ed  e- 
sperienze,  quanto  la  teorica  della  forma- 
zione del  callo.  Nei  tempi  moderni,  due 
opinioni  soprattutto  regnarono  nella  scien- 
za, quella  di  Duhamel  e quella  di  Bor- 
denave,  il  primo  attribuiva  all’  enfiagio- 
ne del  periostio  e della  membrana  mi- 
dollare, al  loro  allungamento  da  un  fram- 
mento all’altro,  alla  loro  unione  ed  os- 
sificazione, il  consolidamento  delle  frat- 
ture. Egli  riconobbe  parimenti  che  tale 
unione  si  effettua,  talvolta  col  mezzo 
d’una  semplice  viera  esterna,  tal’ altra 
d’  una  doppia  viera,  una  delle  quali  cir- 
conda la  periferia  del  frammento,  e l’al- 
tra s’approfonda  nel  canal  midollare,  ove 
forma  una  specie  di  caviglia  innario  mo- 
do prolungata.  Bordenave  stabilisce  altri 
principii,  ed  ammette  che  la  riunione  e 
consolidazione  delle  ossa  infrante  accada 
collo  stesso  meccanismo  della  riunione  e 
consolidazione  delle  parti  molli,  condot- 
to certamente  a questa  guisa  di  pensare 
da  ciò  che  avviene  allorché  le  superfìcie 
della  frattura  si  trovano  sottoposte  all’  a- 
zione  dell’  aria.  Egli  credette  riconoscere 
1’  esistenza  di  bitorzoli  cellulosi  e vasco- 
lari fra  i frammenti  delle  ossa  rotte,  e per 
sua  opinione,  avvicinandosi  codesti  bittor- 
zoli,  si  riuniscono,  e si  fanno  in  seguito 
solidi  per  la  raccolta  del  fosfato  calcare 
nel  loro  interno,  e così  si  forma  la  cica- 
trizzazione delle  parti.  Queste  due  dottri- 
ne, in  varia  maniera  modificate,  furono  sino 
ai  nostri  giorni  adottate.  Allorché  nel 
1808,  intrapresi  di  verificare  le  idee  di 
Bordenave  e di  Bicliat,  fui  stupito  di  nul- 
la trovare  che  le  giustificasse  ; moltipli- 


cai le  mie  ricerche,  e venni  condotto  da 
numerose  esperienze  a stabilire  una  teo- 
rica in  parte  fondata  sopra  quella  di  Du- 
hamel, e ch’io  professai  nei  miei  corsi 
d’  anatomia  patologica.  Indichiamo  ora  i 
fenomeni  più  notevoli  che  si  osservano 
nello  spazio  di  tempo  che  passa  dall’  i- 
stante  della  frattura  sino  a quello  in  cui 
le  parti  si  trovano  riunite  più  solida- 
mente ed  esattamente  eh’  è possibile. 

Qualora  si  esaminino  le  parti  lese,  dai 
primo  al  decimo  giorno  dell’  accidente,  sì 
rinviene  uno  stravaso  sanguigno  all’intorno 
dei  frammenti,  fra  di  loro,  e persino  nel 
canal  midollare.  L’ ecchimosi  può  dila- 
tarsi anche  a parti  lontanissime,  e nei 
punti  irritati  si  sviluppano  infiammazio- 
ne , ed  ingorgamento  di  gi’ado  consi- 
derevole. Le  fibre  carnose  si  confondo- 

... 

no  coi  tessuto  cellulare  infiamrhato,  e 
ben  presto  non  si  possono  distinguere 
dalle  altre  parti.  Il  periostio  diviene  ros- 
so-pallido, si  gonfia,  s’ammollisce,  ed  un 
liquido  sieroso,  d’ apparenza  rossastra,  si 
stravasa  fra  questo  e le  porzioni  d’ osso 
che  ricopre.  Svanisce  anche  la  trama  fi- 
brosa delle  pareti  stesse  ; il  tessuto  mi- 
dollare si  gonfia,  s’infiamma,  ed  a poco 
a poco  empie  il  canale  che  occupa  il  cen- 
tro dell’  osso  ; la  midolla  diventa  in  cer- 
ta guisa  carnosa,  e s’  unisce  a quella  del 
lato  opposto.  Esaminando  ciò  che  accade 
nei  frammenti,  si  scorge  che  il  coagulo 
che  li  separava  viene  assorbito  in  pochi 
giorni,  e sostituito  da  un  liquido  analogo 
alla  gelatina.  Dal  quarto  al  sesto  gior- 
no, le  superficie  della  frattura  si  trovano 
ricoperte  d’  una  sostanza  rossastra,  vellu- 
tata, ma  che  sempre  non  esiste. 

Dal  decimo  al  vigesimoquinto  giorno, 
l’ ingorgamento  delle  parti  molli  diviene 
più  solido  ; la  sua  unione  alla  sostanza 


O Articolo  V.  tomo  IV*. 


intermedia  dei  frammenti  sembra  ogni 
giorno  più  intima  ; i muscoli  tornano  ad 
acquistare  la  propria  apparenza,  ed  ese- 
guiscono le  ordinarie  funzioni.  Il  tumore, 
da  me  denominato  tumore  del  callo , di- 
minuisce d’ estensione  e si  separa  dalle 
parti  vicftie  ; il  tessuto  che  lo  compone 
è omogeneo,  molto  analogo  alle  fibro-car- 

tilag  ini,  e diffìcilmente  si  divide:  staccan- 

° . 

dolo,  si  scorge  eli’ esso  è formato  da  fibre 

paralelle  all’  asse  dell’  osso  infranto.  La 

« 

membrana  midollare  dell’  osso  rigonfia,  e 
cangiata  in  un  tessuto  fìbro-cartilaginoso, 
ristringe  progressivamente  la  cavità  cen- 
trale dell' osso,  e finisce  chiudendola  in- 
tieramente. La  caviglia  interna,  che  ri- 
sulta da  questo  organico  lavorio,  si  con- 
fonde, a livello  della  frattura,  colla  so- 
stanza frapposta  ai  frammenti. 

In  proporzione  che  c’  inoltriamo  nella 
disamina  del  modo  di  formazione  del 
callo,  ci  assicuriamo  d’  altre  particolarità, 
le  quali  possono  prolungarsi  dal  vigesi- 
moquinto  sino  al  quarantesimo,  ed  anche 
sessagesimo  giorno.  Nei  soggetti  deboli, 
l’opera  della  natura  non  è compiuta  pri- 
ma del  terzo  mese.  La  massa  larclacea  e 
fibrosa  che  costituisce  il  tumore  del  cal- 
lo, e che  circonda  totalmente  i pezzi  del- 
la frattura,  diviene  gradatamente  cartila- 
ginosa e poi  ossea.  Verso  la  fine  di  que- 
sto tempo  i frammenti  sono  ficcati  nel 
centro  d’  una  viera  solida  che  loro  si  at- 
tacca per  tutta  L estensione  della  sua  su- 
perficie. Questa  viera  è ricoperta  ester- 
namente da  un  periostio  ispessito  che  si 
confonde  con  quello  che  invoglie  le  por- 
zioni sane  dell’  osso,  e si  dissipa  qualun- 
que esterno  indizio  della  soluzione  di 
continuità  sofferta  dalle  parti.  Il  tessuto 
cellulare  circonvicino  si  trova  ancora  ir- 
rigidito e condensato.  La  sostanza  molle 
eh’  esisteva  fra  i frammenti,  si  fece  più 
stipata  ed  aderente  alle  estremità  dell’os- 
so, ma  ancora  non  le  unisce  perfettaman- 
te.  La  caviglia  centrale  continua  a pro- 
lungarsi verso  le  estremità,  aumenta  ra- 
pidamente di  consistenza,  e ben  presto 
forma  un  cilindro  osseo  solidissimo.  Que- 
sta ordinariamente  e 1’  epoca  in  cui  si 


tolgono  gli  apparecchi,  ma  codesto  callo 
non  deve  tuttavia  rimanere,  e perciò  lo 
chiamai  callo  provvisorio,  per  indicare 
che  la  natura  lo  farà  sparire,  e stabilirà 
altri  mezzi  d’unione  fra  i frammenti. 

Dal  terzo  al  quinto,  ed  anche  sesto 
mese,  il  tumore  del  callo  diviene  grada- 
tamente più  compatto,  e la  caviglia  cen- 
trale soffre  lo  stesso  cangiamento.  La 
materia  frapposta  ai  frammenti  acquista 
tutti  i caratteri  organici  e la  consistenza 
della  sostanza  compatta  dell’  osso,  da  cui 
la  si  distingue  soltanto  pel  colore  par- 
ticolare. Tale  mutazione  della  sostanza 
intermedia  dei  tessuti  ossei  è appunto 
quella  che  venne  da  me  indicata  sotto 
la  denominazione  di  callo  definitivo.  Nel- 
l’ultimo periodo  della  formazione  del  cal- 
lo, la  caviglia  centrale  si  rarefà,  nel  suo 
interno  appariscono  alcune  celluzze,  ed 
essa  si  cangia  in  un  tessuto  reticolare  il 
quale  parimenti  finisce  dissipandosi,  e la- 
sciando perfettamente  libero  il  canale 
centrale  dell’osso.  Una  membrana  midol- 
lare guernisce  in  principio  le  cellette,  e 
dopo  il  ristabilimento  nel  canale  os- 
seo, essa  continuasi  a quella  che  tap- 
pezza e separa  la  midolla.  La  porzione 
esterna  del  callo  provvisorio  termina 
egualmente  sparendo.  Con  facilità  si  con- 
cepisce, che  le  varie  disposizioni  delle 
fratture  inducono  leggiere  differenze  in 
quella  del  callo  che  riunisce  i loro  fram- 
menti. Perciò,  quando  le  due  ossa  infrante 
s’ accavalcano,  manca  la  caviglia  anteriore, 
e lo  stesso  avviene  allorché  P osso  non 
presenta  canal  midollare. 

In  poche  parole,  la  riunioij^ delle  os- 
sa nelle  ordinarie  fratture  offre  i seguen- 
ti fenomeni:  i.°  stravasamelo  di  sangue, 
e d’  un  sugo  viscoso  ed  appiccaticcio  fra 
i frammenti  ; 2.0  formazione  d’  un’  ecchi- 
mosi nei  tessuti  che  circondano  le  estre- 
mità dell’  osso  rotto  ; irritazione  ed  en- 
fiagione di  codeste  parti  ; formazione  d’una 
viera  cartilaginosa  ed  ossea  esterna,  e 
sviluppo  nel  centro  dell’  osso,  d'  una  ca- 
viglia costituita  dalla  membrana  midolla- 
re rigonfia,  e che  viene  interessata  dagli 
stessi  cangiamenti  4.°  ossificazione  della 


sostanza  frapposta  ai  frammenti  ; 5.°  -di- 
minuzione del  tumore  nel  canale,  ristabi- 
limento del  canal  midollare,  ritorno  di 
tutte  le  parti  che  circondano  1’  osso  allo 
stato  naturale.  Si  scorge  da  ciò  che  di- 
cemmo, che  il  termine  di  quaranta  giorni 
determinato  da  alcuni  chirurghi  per  lo  con- 
solidamento non  è assolutamente  bastan- 
te, e deve  essere  molto  più  lungo  ancora 
nelle  fratture  obblique  ed  in  quelle  in  cui 
s’ accavalcano  le  estremità  infrante  (q). 

Posto  ciò,  stabiliamo  i fatti  comprovan- 
ti che  si  può,  fino  ad  una  certa  epoca, 
far  cedere  senza  pericolo  un  callo  vizio- 
so o disformo.  Una  delle  prime  quistioni 
che  si  deve  presentare  alla  mente,  è que- 
sta : si  può  far  cedere  il  callo  senza  pe- 
ricolo ? A tale  dimanda  siamo  per  ri- 
spondere con  osservazioni  raccolte  all5  O- 
sp itale  maggiore,  e delle  quali  molti  al- 
lievi furono  testimoni!. 


Osservazione  I.  — Frattura,  della  gamba, 
consolidala  con  deviazione  del  frammen- 
to inferiore  alV  indietro , e raddrizzata 
dopo  cinquantanove  giorni. 

A . . . dell’  età  di  44  anni,  essendo  ca- 
duto da  cavallo,  fu  immediatamente  tra- 
sportato all’  Ospitale  maggiore,  nel  gior- 
no 3 agosto  1820,  in  uno  stato  di  pro- 
fonda ubbriacchezza.  Oltre  parecchie  am- 
maccature ed  una  ferita  alla  fronte,  egli 
aveva  infrante  le  due  ossa  della  gam- 
ba. 1 minimi  movimenti  comunicati  al- 
1’  arto  facevano  volgere  i frammenti  in 
tutte  le  direzioni,  e determinavano  sensibi- 
lissimo scroscio  (crepitazione).  L’ infer- 
mo, incapace  d’essere  impressionato,  anche 
da  violento  dolore,  muoveva  il  membro, 
e sforzavasi  di  appoggiarsi  a questo , per 
raddrizzarsi,  e senza  lo  stivale  alto  e for- 


giò Non  riuscirà  forse  discaro  che  da  noi  s’  accennino  brevemente  le  ragioni 
cui  s’ appoggiano  quelli  che  sostengono  la  teorica  di  Bordenave  per  la  formazione 
del  callo. 

Dicono  essi  adunque  : 

i.°  Che  V ossificazione  la  quale  si  effettua  per  saldare  le  fratture , deve  esse- 
re analoga  al  meccanismo  che  la  natura  impiega  nella  formazione  primitiva  delle 
ossa,  e che  dessa  e quindi  il  risultamene  del  lavorio  d’ima  reticella  vascolare  ar- 
teriosa la  quale  ha  altrettanti  centri  particolari  quante  sono  le  arterie  nutritizie, 
e da  questi  dilata  le  sue  diramazioni  ai  vanii  punti  della  circonferenza , d' onde  av- 
vengono vani  noccioli  cV  ossificazione,  i quali  in  seguito  s ’ uniscono.  ■ 

2°.  Che  eseguendo  V esperienza  d isolare  e tagliare  un  cilindro  osseo , in  un 
animale  vivo , risparmiando  il  periostio , la  perdita  delle  ossa  non  si  ripara,  ma 
resta  ima  falsa  articolazione.  E ciò  parimente  avviene  negli  uomini , allorché  cause 
particolari  distrussero  la  reticella  vascolare  dei  pezzi  fratturati , ond  è che  V unione 
non  accade. 

3. °  Quando  per  una  causa  qualunque  fu  distrutta  una  parte  dun  osso  dell7 anti- 
braccio o della  gamba,  senza  che  V altro  sia  rotto,  la  cicatrùce  risultante  è infossata, 
perchè  i vasi  d un’  estremità  offesa  non  si  poterono  sufficientemente  allungare  per 
incontrarsi  con  quelli  dell’  altra. 

4. °  Le  riparazioni  dei  cilindri  ossei,  dopo  la  necrosi,  non  vengono  effettuale 
dal  per'i($£kp,  ma  bensì  dalla  sostanza  corticale  deli ’ osso  restata  sana,  mentre  il  noc- 
ciolo è fissato  alla  necrosi. 

5. °  Nell’ operazione  del  trapano,  benché  il  periostio  venga  distrutto  accade  Li  ci- 
catrizzazione, senza  che  certamente  la  si  possa  attribuire  neppure  alla  dura  madre. 

6. °  Le  fratture  delle  mascelle  si  consolidano  assai  fàcilmente,  benché  queste 
ossa  abbiano  periostio  sottilissimo,  perchè  sono  fornite  di  molti  vasi  sanguigni  nella 
loro  spessezza. 

rj.°  Avviene  il  consolidamento  delle  fratture  compiute  della  rotella  e del  collo 
del  fèmore,  ad  onta  che  dalle  ultime  indagini  fisiologiche  resti  dimostralo  che  queste 
parti  mancano  di  periostio . 

Varie  altre  ragioni  dedotte  dalla  fisiologia  e patologia  dei  tessuti  ossei,  servono 
a sostenere  codesta  opinione,  ma  noi  per  brevità  le  omettiamo,  ed  indicheremo  soltanto 
che  Bichal  nelle  Opere  chirurgiche  di  Desault  espone  V opinione  che  il  consolida- 
mento delle  fratture  avvenga  in  differente  maniera,  secondochè  le  estremità  lolle  si 
trovano  ad  immediato  contatto,  o sono  accavallate  ; nel  primo  caso  crede  che  la  sal- 
datura accada  come  nelle  ferite,  e nel  secondo  col  mezzo  del  periostio.  (1.) 


te  che  sosteneva  la  gamba,  è probabile 
che  i frammenti  avrebbero  lacerato  e fo- 
rato gl’  integumenti.  Per  questa  condizio- 
ne continua  d’agitazione,  la  riduzione  riu- 
scì incompiuta  nel  primo  giorno,  e nel 
successivo,  lo  spossamento  dell’  ammalato 
permettendo  un  esame  più  attento,  si  ri- 
conobbe che  la  frattura  esisteva  circa  al 
terzo  inferiore  della  gamba,  ed  era  ob- 
bliqua  da  basso  in  alto  e dall’ innanzi  al- 
1’  indietro  ; che  il  frammento  della  tibia 
formava  una  punta  acuta,  elio  sollevava 
;gl5  integumenti  della  parte  interna  ed 
•inferiore  della  gamba,  e sembrava  vici- 
na a trapassarli.  Il  frammento  inferiore 
risaliva,  e si  collocava  dietro  il  superio- 
re, d’  onde  risultava  1’  accorciamento  e 
la  forma  incurvata  dell’  arto,  pel  tiramen- 
to che  esercitavano  sul  frammento  infe- 
riore, per  mezzo  del  piede,  i muscoli  ge- 
melli e solei.  Si  adagiò  1’  arto  sui  suo 
lato  esterno,  in  posizione  semiflessa,  ed 
operata  la  riduzione,  si  applicarono  com- 
presse graduate  ed  un’  assicella  immedia- 
ta sulla  sporgenza  del  frammento  superio- 
re, terminando  l’apparecchio  come  nei 
casi  ordinarli  di  frattura  della  gamba.  Si 
doveva  temere  lo  sviluppo  di  violenti  fe- 
nomeni infìammatorii,  e quindi  si  tentò 
di  prevenirli  con  due  salassi,  colla  dieta 
severa,  e colle  bevande  scioglienti.  — Nei 
giorni  successivi,  si  appalesarono  gravi 
dolori  e rilevante  enfiagione  ; sulla  pelle 
*’  ingenerarono  flittene,  ed  una  raccolta 
marciosa  si  formò  a livello  della  frattura 
alla  parte  anteriore  ed  interna  della  gam- 
ba ; se  ne  fece  l’apertura,  e si  medicò 
in  conveniente  guisa  la  ferita  Esultante. 
Questa  ultima  lesione  ed  il  gonfiamento  in- 
fiammatorio impedirono  di  dare  all’appa- 
recchio un  grado  sufficiente  di  strettura. 
Per  parte  sua,  l’ammalato  indocile,  di 
rado  conservava  la  posizione  nella  quale 
lo  si  collocava,  e più  d’  una  volta  il  chi- 
rurgo di  guardia  fu  costretto  di  cedere 
alle  sue  vive  istanze,  ed  allentare  1’  ap- 
parecchio. — Nel  giorno  vigesimosettimo, 
la  ferita  s’  era  cicatrizzata  ; non  insorsero 
perturbazioni,  e l’ apparecchio  venne  mol- 
to di  rado  rinnovato.  — Nel  giorno  45.°  esi- 


steva ancora  qualche  gonfiezza;  esaminan- 
do lo  stato  del  membro,  si  acquistò  la  cer- 
tezza che  s’era  effettuato  il  consolidamento, 
ma  si  riconobbe  in  pari  tempo  che  non 
si  aveva  totalmente  impedito  lo  slogamen- 
to all’  indietro  del  frammento  inferiore. 
Tuttavia  la  deformità  era  troppo  leggera 
perchè  si  credesse  dover  tentare  di  ri- 
mediarvi, e si  sostituì  all’ apparecchio  una 
semplice  fasciatura  espulsiva.  8’  accordò 
all’  infermo  la  libertà  di  muovere  il  mem- 
bro nei  letto,  e di  porsi  seduto.  — Nei  69.° 
giorno,  esaminando  di  nuovo  1’  arto,  sia 
che  la  scomparsa  quasi  totale  del  gonfia- 
mento permettesse  di  veder  meglio  lo  sta- 
to delle  parti,  o che  in  conseguenza  dei 
movimenti,  il  membro  avesse  acquistato 
viziosa  [direzione,  la  disformità  sembrò 
molto  più  rilevante  del  momento  in  cui 
si  rimosse  1’  apparecchio  ; tuttavia  esiste- 
va eguale  consolidamento,  e non  s’era 
appalesato  alcun  disordine.  La  gamba  pa- 
reva piegata  a livello  della  frattura  ; la 
prominenza  si  trovava  alla  parte  anterio- 
re ; e la  porzione  del  membro  situata  al 
di  sotto,  come  pure  il  piede,  erano  de- 
viati all’esterno.  Questa  mala  configura- 
zione doveva  difficultare  la  locomozione, 
la  quale  avrebbe  potuto  in  pari  tempo 
accrescere  la  deformità , e quindi  era 
d’  uopo  tentare  di  correggerla.  Per  sod- 
disfare a tale  scopo,  M.  Dupuytren  usò 
d’  una  fasciatura  da  lui  inventata  più  par- 
ticolarmente per  le  fratture  della  fìbola 
con  deviazione  del  piede  all’  indietro.  Egli 
esegui  in  principio  colle  mani  sforzi  mo- 
derati di  riduzione,  portando  in  direzio- 
ne contraria  la  parte  superiore  ed  in 
feriore  della  gamba  , mentre  che  gli 
assistenti  effettuavano  1’  estensione  e la 
contro-estensione.  In  seguito,  collocò  so- 
pra tutta  la  regione  posteriore  del  mem- 
bro un  gran  cuscino  piegato  a foggia  di 
cono,  in  modo  che  la  sua  parte  più  ri- 
stretta corrispondesse  al  garretto,  c la  base 
appoggiasse  sul  calcagno;  e vi  soprappo- 
se un’  assicella  inflessibile,  della  stessa 
lunghezza.  Si  fermò  il  tutto  al  di  sotto 
del  ginocchio  con  molti  giri  di  fascia.  Si 
addattò  un  cuscinetto  sullo  sporgiinento 
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formato  dall*  estremità  inferiore  del  fram- 
mento superiore,  e col  mezzo  d’  altri  giri 
di  fascia  die  passavano  sopra  il  cuscinet- 
to, si  comprese  nelle  stesse  circolari  il 
membro,  il  cuscinetto,  e 1*  assicella  posta 
all’ indietro.  Questa  ultima  parte  delf  ap- 
parecchio, la  sola  che  veramente  operava, 
tendeva  a respingere  con  uno  stesso  sfor- 
zo il  frammento  superiore  all’ indietro,  ed 
il  frammento  inferiore  all’  innanzi.  L’  ar- 
to venne  adagiato  sul  suo  lato  esterno, 
in  semiflessione,  per  allentare  i muscoli 
estensori  del  piede,  agenti  principali  del- 
lo slogamento.  Si  sopravvide  esattamente 
codesto  apparecchio,  e nel  principio  lo 
si  strinse  ogni  tre  o quattro  giorni,  e poi 
con  minore  frequenza;  1’  infermo  lo  por- 
tò vent’  otto  giorni , trascorsi  i quali  il 
membro  parve  perfettamente  ritornato  al- 
la sua  configurazione  naturale.  Dieci  gior- 
ni dopo,  T ammalato  incominciò  a cam- 
minare sulle  gruccie,  e poi  senza  alcun 
sostegno.  La  difficoltà  e la  rigidezza  che 
esistevano  all’  intorno  della  snodatura  del 
piede  gradatamente  diminuirono,  e Y in- 
fermo abbandonò  1’  ospitale,  nel  giorno  2Ò 
novembre,  compiutamente  guarito.  — Era- 
no passati  circa  quattro  mesi  dall’  epoca 
della  frattura. 

L’ osservazione  che  abbiamo  riferito  to- 
glie qualunque  dubbiezza  sulla  possibilità 
di  far  cedere  il  callo  senza  pericolo,  an- 
che dopo  uno  spazio  di  tempo  piuttosto 
lungo.  Sciolta  codesta  prima  quistione 
coll’  affermativa , se  ne  presenta  una  se- 
conda non  meno  importante  : sino  a 
qual’  epoca  si  può  far  cedere  il  callo  ? 
Riesce  evidente  che  in  tal  riguardo  si 
possono  soltanto  dare  termini  approssima- 
tivi, e che  è di  mestieri  tener  conto  di 
parecchie  circostanze  generali  od  indi- 
viduali, fra  le  quali  dobbiamo  notare  l'età, 
lo  stato  di  sanità  o di  malattia,  la  spe- 
cie d’  osso,  il  genere  di  decomposizione. 
Infatti  si  sa  che  in  una  frattura,  la  de- 
composizione può  accadere  secondo  la 
lunghezza  dell'osso,  secondo  la  sua  dire- 
zione, secondo  la  sua  circonferenza,  e se- 
condo la  sua  spessezza.  La  decomposi- 
zione per  direzione,  deve  soprattutto  es- 


sere attentamente  considerata  , perchè  si 
riscontra  con  maggiore  frequenza,  ed  è 
quella  in  cui  si  può  far  cedere  il  callo 
molto  più  facilmente , e ad  un’  epoca  as- 
sai più  avanzata.  Tale  decomposizione  ac- 
cade allorché  gl’  infermi  si  appoggiano  al- 
1’  arto,  o vogliono  servirsene  quando  il 
callo  non  ha  ancora  acquistato  sufficiente 
resistenza,  ed  allorché  nel  corso  della  me- 
dicazione, il  membro  non  è da  ogni  parte 
egualmente  contenuto  , ed  un  frammento 
cede  alle  forze  che  operano  sopra  di  esso. 
Ciò  avviene,  per  via  d’esempio,  quando 
la  gamba  situata  sulla  sua  superficie  po- 
steriore non  riposa  sopra  un  piano  per- 
fettamente orizzontale,  ed  il  calcagno  si 
trova  più  basso  della  rimanenza  dell’  arto, 
Oppure  ancora,  quando  la  gamba  essendo 
collocata  sul  lato  esterno,  l’infermo,  an- 
zicchè  rimanere  sulla  parte  laterale  del 
corpo  corrispondente  al  membro  infranto, 
si  sdraja  sul  dorso,  od  alza  il  gnoccino 
da  sotto  il  cuscino.  Nel  primo  caso , ce- 
dendo il  piede  al  peso,  trae  seco  all  in- 
dietro i frammenti  infei’iori , e si  forma 
una  prominenza  angolare  all’  innanzi  del 
luogo  della  frattura.  La  deformità  e in 
direzione  contraria , se  il  calcaguo  vie- 
ne mantenuto  troppo  elevato.  Nel  secondo 
caso,  i frammenti  superiori  aggravati  dal 
peso  dell’  arto  e del  corpo , si  cacciano 
all’  infuori,  ed  i frammenti  inferiori  al- 
1’ indentro , e di  più  all’ indietro,  se  l’a- 
zione dei  muscoli  gemelli  e solei  non  si 
trova  sufficientemente  contrappesata. 

Se  ora,  continua  M.  Dupuytren,  passia- 
mo ad  applicare  codesti  priucipii  ai  fatti 
che  risultano  dalle  nostre  esperienze  sugli 
animali  vivi,  dalle  nostre  osservazioni  sui 
cadaveri  d’  individui  morti  a varie  epoche 
delle  fratture,  potremo  conchiudere,  che 
sino  al  sessantesimo  giorno  circa,  si  può 
in  generale  far  cedere  il  callo. 

Parecchi  mezzi  furono  proposti  ed  usati 
per  far  cedere  il  callo  : i principali  sono 
i cinque  processi  operativi  seguenti,  che 
siamo  per  accennare  rapidamente  : i.°  la 
rottura  del  callo.  Si  era  proposto  di  ri- 
durre il  canale  angolare  , rompendolo 
come  un  bastone , o dando  al  luogo 


del  consolidamento  una  percossa  improv- 
visa, e di  sufficiente  forza.  La  notomia 
patologica  dimostrò  1’  assurdità  di  tale 
condotta,  e la  conoscenza  del  callo  prov- 
visorio prova  che  si  tratta  assai  meno  di 
rompere  una  sostanza  dura  e compatta , 
che  di  far  cedere  una  sostanza  dotata 
di  particolare  cedevolezza  ed  elasticità; 
2.0  Y estensione  permanente , che  si  ese- 
guisce con  apparecchi  ordinami  o col 
mezzo  di  macchine  ad  estensione  graduata, 
quando  v’ha  accavallamento,  ed  il  callo 
è ancora  provvisorio,  questo  certamente 
diviene  il  mezzo  più  razionale  ; 3.°  la 
compressione , che  si  usa  principalmente 
per  le  decomposizioni  angolari , e si  ef- 
fettua col  mezzo  d’ ordinarie  assicelle , o 
di  varii  compressori  meccanici.  La  sua 
utili! à è limitata  parimenti  ai  primi  pe- 
riodi del  callo,  ed  è questo  il  metodo 
adoperato  in  Germania,  ma  vi  si  aggiungo- 
no le  fregagioni  mercuriali;  4*°  la  sezione 
del  callo , che  consiste  nel  mettere  allo 
scoperto  il  callo,  e dividerlo  colla  sega 
o colle  forbici,  e costituisce  il  solo  espe- 
diente per  rimediare  alla  consolidazione 
confusa  delle  ossa  dell’  antibraccio  ; 5.° 
finalmente  il  setone,  conosciuto  sotto  il 
nome  di  processo  di  Weinhold  (i).  La 
condizione  indispensabile  prima  di  nulla 
intraprendere,  consiste  nel  conoscere  esat- 
tamente la  decomposizione  sofferta  dai 
frammenti,  e le  cause  che  1’  hanno  pro- 
dotta o mantenuta.  Allorché  si  acquistò 
esatta  contezza  di  questo  fatto,  riesce 
molto  più  facile  determinare  la  direzione 
nella  quale  si  devono  portare  i frammen- 
ti, e valutare  approssimativamente  il  gra- 
do di  forza  necessario  per  vincere  la  re- 
sistenza acquistata  dal  callo,  oltre  la  re- 
sistenza naturale  degli  agenti  della  de- 
composizione. 

Il  chirurgo  ed  i suoi  assistenti  devono 
effettuare  i primi  tentativi,  addattandosi 
alle  regole  generali  spettanti  all’estensione, 
alla  contro-estensione,  ed  all’  accomoda- 
mento (^coattazione').  E d’uopo  aver  cura 
di  collocare  1’  arto  in  semiflessione,  e con 


premurose  quistioni,  rimproveri,  o qua- 
lunque altro  mezzo,  frastornare  l’ atten- 
zione dell’  infermo,  onde  più  eh’  è possi- 
bile, porre  i muscoli  nello  stato  d’  allen- 
tamento. Gli  sforzi  saranno  -gradatamen- 
te accresciuti,  finche  1’  eccessiva  resisten- 
za od  i dolori  dell’  ammalato  indichino 
che  bisogna  fermarsi.  Quasi  sempre  si 
giunge  in  siffatta  maniera,  sino  dalla  pri- 
ma volta,  a far  cedere  il  callo  e togliere 
in  parte  la  deformità,  senza  cagionare 
molti  patimenti  all’  infermo.  Dopo  aver 
eseguito  codesti  tentativi,  è di  mestieri 
occuparsi  a mantenere  gli  effetti  prodotti, 
ed  aumentarli  perfino  col  mezzo  d’  ap- 
parecchi agenti  nella  stessa  direzione. 

Io  suppongo  eh’  esista  una  prominenza 
formata  dall’  estremità  d’  uno  o due  fram- 
menti: si  colloca  l’arto  fra  due  piani  re- 
sistenti, che  lo  comprimono  in  due  dire- 
zioni diametralmente  opposte;  i punti  sa- 
lienti vengono  maggiormente  spinti,  e ten- 
dono per  conseguenza  ad  essere  di  nuo- 
vo collocati  a livello  della  rimanenza  del 
membro.  Qualora  si  accresca  ancor  più 
la  prominenza  coll’  aggiunta  di  cuscinetti, 
e compresse  graduate,  mentre  che  nel 
punto  contrario  si  lascia  un  vuoto,  si 
ottengono  effetti  molto  più  distinti,  e si 
potrebbe  perfino,  sforzando  la  pressione, 
indurre  una  disformità  in  direzione  con- 
traria. Si  può  parimenti  giungere  allo  stes- 
so scopo,  senza  operare  immediatamente 
sul  luogo  della  frattura,  servendosi  del 
frammento  inferiore  come  d’ima  vera  be- 
va. Con  tiramenti  esercitati  sulla  sua 
estremità  sana  o sulla  porzione  del  mem- 
bro che  le  è unita,  le  si  fa  eseguire  un 
movimento  d’  altalena  per  cui  1’  estremi- 
tà fratturata,  portata  in  direzione  oppo- 
sta, può  essere  posta  a segno,  e mante- 
nuta nella  sua  relazione  naturale  col  fram- 
mento superiore.  Seguendo  appunto  co- 
desti  principi!,  abbiamo  formato  le  nostre 
fasciature  per  la  frattura  della  fìbola  e 
per  quella  dell’estremità  inferiore  del  rag- 
gio, clic  più  d’  una  volta  adoperammo 
con  buona  riuscita  per  raddrizzare  il  cab 
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lo  ■viziosamente  formato,  come  lo  dimo- 
strano le  seguenti  osservazioni  : 

Osservazione  II.  — Frattura  cP  ambedue 
le  ossa  della  gamba,  con  deviazione  la- 
terale, raddrizzata  dopo  29  giorni. 

L. . . , dell’  età  di  27  anni,  essendo  caduto 
da  un  terzo  piano  nella  strada,  non  potè 
rialzarsi  nè  camminare.  Alla  gamba  sinistra 
si  appalesarono  dolori  violentissimi,  gon- 
fiamento, ed  ecchimosi;  i cataplasmi  e le 
applicazioni  risolventi  furono  i soli  mez- 
zi che  si  adoperarono  per  vent’  otto  gior- 
ni, passati  i quali  i suoi  parenti  lo  fece- 
ro trasportare  all’  Ospitale  maggiore,  nel 
giorno  i4  febbraio  1820.. 

L’ infermo  si  trovava  in  tale  stato  : il 
piede  sinistro  era  fortemente  portato  al- 
F infuori,  e la  gamba  sembrava  formata 
da  due  porzioni  riunite,  un  poco  al  di 
sotto  della  sua  parte  media,  con  un  an- 
golo di  circa  4 5 gradi,  la  sporgenza 
dell’  angolo  essendo  rivolta  internamen- 
te, ed  il  seno  all’  infuori.  Evidente  riu- 
sciva che  le  due  ossa  della  gamba  erano 
fratturate,  ma  si  riconobbe  eh’  erasi  già 
formato  un  lavorìo  di  consolidazione.  In- 
fatti, F ammalato  muoveva  1’  arto  tutto 
assieme,  e non  si  poteva  scuotere  i fram- 
menti, nè  indurre  lo  scroscio.  Nel  giorno 
successivo,  29.0  dall’accidente,  M.  Dupuy- 
tren,  senza  praticare  alcuno  sforzo  di  ri- 
duzione , applicò  F apparecchio  laterale 
interno  delle  fratture  della  fibola,  che 
operava  esattamente  in  direzione  inversa 
della  decomposizione.  Infatti  il  piede  for- 
temente gettato  all’  infuori,  si  trovava  mol- 
to lontano  dall’  assicella,  ed  il  tiramento 
esercitato  dalla  fascia  inferiore  tendeva 
ad  avvicinamelo,  ed  a riportare  con  esso 
la  porzione  inferiore  del  membro  nell’as- 
se della  superiore.  In  proporzione  che 
maggiormente  si  stringevano  i giri  della 
fascia,  si  vedeva  la  gamba  insensibilmen- 
te raddrizzarsi,  ma  siccome  F infermo  ac- 
cusava dolori  piuttosto  forti,  non  si  vol- 
le ottenere  il  raddrizzamento  perfetto.  La 
gamba  venne  adagiata  in  semiflessione  so- 
pra il  suo  lato  esterno,  i dolori  si  miti- 


garono, e F apparecchio  fu  tollerato.  — Ne? 
terzo  giorno,  si  tornò  ad  applicarlo  più 
strettamente,  e questa  volta  si  giunse  a 
raddrizzare  compiutamente  la  gamba,  ed 
a darle  una  leggera  incurvatura  sulla  su- 
perficie interna.  — Non  si  palesarono  per- 
turbazioni nel  io,  2©,  80,  giorno;  si  rin- 
novò F apparecchio,  e lo  si  tolse  nel  4o. 
La  gamba  era  solida,  ed  aveva  totalmen- 
te la  sua  configurazione  naturale,  ri- 
manendo soltanto  lieve  enfiagione  all’  in- 
torno della  giuntura  tarso-tibiale.  — Nel 
giorno  56.°,  l’infermo  uscì  dall’ospitale,  in- 
cominciò a camminare,  e sarebbe  riuscito 
difficile  il  distinguere  quale  delle  due  gam- 
be fosse  stata  la  fratturata.  Questo  àm> 
malato  venne  in  seguito  esaminato  parec- 
chie volte;  non  soffrì  giammai  disturbi, 
e la  sua  gamba  è forte  come  F altra. 

Osservazione  III,  — Frattura  del  rag- 
gio con  deviazione  della  mano  dal  lato 
radiale,  ridotta  dopo  25  giorni. 

Madama  L. . . . , dell’  età  di  69  anni,  cad- 
de per  terra  nel  giorno  i3  novembre  1829., 
appoggiando  con  tutto  il  peso  del  corpo1 
sulla  palma  della  mano  sinistra  ; soffrì  vio- 
lento dolore  al  pugno  di  questo  membro, 
e ben  presto  si  sviluppò  il  gonfiamen- 
to ; F ammalata  credendo  che  si  trattasse 
d’ una  semplice  ammaccatura,  non  con- 
sultò i maestri  dell’arte,  e si  limitò  ad 
eseguire  applicazioni  ammollienti  al  luo- 
go dolente.  Malgrado  F uso  assiduo  di 
siffatti  mezzi,  la  signora  s’  accorse  che  il 
pugno  sempre  più  si  disformava,  e che 
i movimenti , lungi  dal  ristabilirsi , di- 
venivano di  giorno  in  giorno  più  impe- 
diti ; laonde  si  decise  ad  entrare  nell  0- 
spitale  maggiore,  agli  11  decembre  1829. 
Si  notò  allora  la  seguente  deformità  : la 
mano  era  fortemente  portata  in  abdu- 
zione ; all’  estremità  inferiore  del  raggio 
esisteva  un  infossamento  ; i moti  di  pro- 
nazione e supinazione  riuscivano  estre- 
mamente dolorosi  e quasi  impossibili.  Nel 
giorno  successivo,  25.°  dalla  caduta,  M. 
Dupuytren  riconobbe  una  frattura  dcl- 
F estremità  inferiore  del  raggio,  e malgra- 


do  il  tempo  trascorso  dall’accidente,  an- 
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nunzio  che  si  poteva  restituire  all’  arto 
la  naturale  configurazione,  facendo  ce- 
dere il  callo  provvisorio  che  manteneva 
già  riuniti  i due  frammenti.  A tal  uopo, 
un  assistente  afferrò  l’ antibraccio  alla 
parte  superiore , per  eseguire  la  contro- 
estensione  ; M.  Dupuytren  prendendo  pa- 
rimenti la  mano  dallo  stesso  lato,  le  fece 
eseguire  un  movimento  in  direzione  con- 
traria di  quello  che  la  frattura  aveva  de- 
terminato, vale  a dire,  la  ricondusse  gra- 
datamente nella  direzione  dell’adduzione. 
Si  videro  allora  i frammenti  della  frattura 
portarsi  all’  infuori,  accrescersi  lo  spazio 
interosseo,  e sparire  totalmente  l’ infos- 
satila che  esisteva.  Facilmente  si  pote- 
vano soddisfare  le  indicazioni  consecuti- 
ve, imperciocché  si  trattava  soltanto  di 
far  conservare  all’  arto,  per  tutto  il  tem- 
po necessario  al  consolidamento,  la  buona 
configurazione  che  gli  si  aveva  fatto  acqui- 
stare colla  riduzione.  Quindi  si  applicò 
1’  apparecchio  ordinario  delle  fratture  del- 
1*  antibraccio,  coll’  aggiunta  dell’  assicella 
cubitale,  e con  questo  mezzo  le  pai'ti 
vennero  mantenute  nella  conveniente  po- 
sizione. Non  essendosi  minimamente  scom- 
posto l’apparecchio,  lo  si  tolse  soltanto  nei 
decimo  giorno;  nel  vigesimo,  lo  si  rinno- 
vò, e per  tutto  questo  spazio  di  tempo 
non  insorse  alcun  sinistro  accidente.  L’ in- 
ferma non  pati  il  più  lieve  incomodo,  ed 
il  membro  rimase  sempre  nella  configura- 
zione naturale.  Nel  giorno  32,  si  giudicò, 
dalla  solidità  del  callo,  ch’era  inutile  re- 
plicare l’applicazione  dell’apparecchio,  e 
l’ammalata  uscì  ai  l'j  gennajo,  essendo 
scomparsa  qualunque  specie  di  deformità, 
ed  avendo  ottenuto  perfetto  consolida- 
mento. (_  Tesi  di  M.  laccjuemiji  ). 

Si  comprende  facilmente  eh’  è di  me- 
stieri quasi  sempre  dare  al  primo  appa- 
recchio un  grado  di  stringimento  maggio- 
re che  nei  casi  di  rotture  recenti,  e per- 
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ciò  si  deve  attentamente  sopravVedere  lo 
stato  del  membro.  Qualora  si  appalesas- 
sero dolori  e gonfiamento,  ed  il  calore  e 
la  sensibilità  diminuissero  nelle  parti  non 
comprese  nell’  apparecchio , si  avrebbe 
una  prova  che  quésto  è troppo  ristretto, 
e quindi  sarebbe  d’  uopo  allentarlo  im- 
mediatamente. Anche  quando  non  si  svi- 
luppa alcun  disordine,  si  toglie  l’appa- 
recchio al  terzo  o quarto  giorno,  per  esa- 
minare lo  stato  dell’  arto , ed  esercitare 
nuovi  sforzi  di  riduzione.  Sinché  la  disfor- 
mità non  è compiutamente  corretta,  con- 
viene, ogni  tre  o quattro  giorni,  rinno- 
varne 1’  applicazione,  e praticare  leggieri 
sforzi.  Mantenendo  la  fasciatura,  e facen- 
do continuamente  qualche  picciolo  avan- 
zamento, si  arriva  grado  grado  a restituire 
all’  arto  la  sua  naturale  configurazione. 
In  questa  maniera  si  può  ricorrere  nei 
casi  d’ accorciamento  alle  semplici  fa- 
sciature costrittive  , quando  gl’  infermi 
non  possono  soffrire  quelle  ad  estensione. 
Non  si  dovrebbero  tuttavia  continuare  co- 
desti  tiramenti  per  troppi  giorni,  giacché 
s’impedirebbe  che  s’ effettuasse  il  conso- 
lidamento. 

Quando  si  ricondusse  totalmente  la  par- 
te alla  sua  configurazione  naturale,  basta 
seguire  le  regole  ordinarie  della  cura  del- 
le fratture.  Parecchi  autori  pretesero  che 
la  durata  della  medicazione  debba  essere 
breve,  imperciocché  una  frattura  vecchia 
guarisce  con  maggiore  prontezza  d’  una 
recente;  ma  volendo  anche  ammettere  la 
possibilità  del  fatto  in  molti  casi,  crediamo 
sia  molto  più  prudente  consiglio,  soprat- 
tutto quando  la  deformità  è rilevante,  di 
prolungare  la  durata  della  cura , per 
quello  spazio  di  tempo  almeno  eh’  è ne* 
cessarlo  per  una  frattura  recente. 

Veggansi  d’  altronde  sopra  tale  argo- 
mento gli  eccellenti  lavori  dei  Signori 
Breschet , Sanson,  Cruveilhier  e Viller- 
mè  (_i). 


(0  Desault  aveva  già  istituito  alcuni  tentativi  per  raddrizzare  le  ossa,  anche 
dopo  trascorso  un  vario  periodo  di  tempo  dalla  Jr altura , e vi  era  anche  r iuscito 
colf  applicazione  dell’  apparecchio  ad  estensione  permanente. 

iklano  parimenti  ottenne  siffatto  scopo  in  una  frattura  delia  coscia  coll ’ uso  di 
una  piastra  metallica,  e Monteggia  , seguendo  codesta  pratica,  giunse  a correggere 
la  deformità,  in  varie  circostanze  d’ ossa  infrante » (T.) 
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ARTICOLO  III  0 


Delle  fratture  dell  estremità  inferiore  del  raggio  che  simulano 

le  lussazioni  del  pugno. 


Tutti  gli  autori  che  trattarono  delle 
lussazioni  del  pugno  ne  menzionarono 
quattro  specie , e le  differenze  che  s’ in- 
contrano fra  codesti  scrittori,  si  riferisco- 
no soltanto  al  numero.  È d’uopo  giungere 
a Giovanni  Luigi  Petit,  per  trovare  idee 
razionali  sulle  funeste  conseguenze  delle 
supposte  lussazioni  del  pugno  trattate  con 
trascuratezza,  e sui  mezzi  che  giova  ado- 
perare in  siffatti  casi.  Pouteau , in  una 
memoria  speciale  sulle  fratture  dell’  an- 
tibraccio, per  effetto  di  cadute,  esprime 
questo  notevole  pensamento:  u Codeste 
fratture  si  ritengono  spesso  per  storpia- 
ture, per  lussazioni  incompiute,  o per  un 
allontanamento  del  cubito  o del  raggio 
alla  loro  unione  verso  il  pugno  ». 

Besault  presentì  parimenti  le  fratture 
dell’  estremità  inferiore  del  raggio,  e ne 
pubblicò  anclie  varii  casi,  ricordando  che 
siffatte  lesioni  eransi  scambiate  talvolta , 
da  chirurghi  poco  attenti,  colle  lussazioni 
del  corpo  dell’  osso,  (i) 

Le  osservazioni  di  questi  pratici  avreb- 
bero dovuto  eccitare  dubbiezze  nello  spi- 
rito dei  pratici  sopra  codesto  punto  oscu- 
ro di  dottrina;  ma  tuttavia  Bicherand, 
Boyer,  Delpech,  Leveille,  Monteggia,  Sa- 
muele Cooper,  ed  i nostri  Dizionari!  di 
Medicina,  seguirono  P antico  errore,  e (*) 


tutti  riconobbero  unanimamente  le  quat- 
tro lussazioni  del  pugno,  ne  esposero  i 
sintomi,  e ne  indicarono  gli  espedienti 
terapeutici.  Da  lungo  tempo  tuttavia, 
pubblicamente  io  aveva  annunziato  nelle 
mie  lezioni,  che  tali  fratture  sono  estre- 
mamente comuni,  che  sempre  vidi  le  sup- 
poste lussazioni  del  pugno  cangiarsi  in 
soluzioni  di  continuità,  e che  1’  arte,  mal- 
grado tante  descrizioni,  non  possiede  una 
sola  osservazione  del  tutto  convincente 
di  siffatta  lesione.  Feci  parimenti  osser- 
vare che  aveva  notomizzato  dei  pugni, 
senza  trovar  mai  la  lussazione  in  conse- 
guenza d’ una  caduta  sulla  palina  della 
mano,  e che  le  sole  da  me  riscontrate 
erano  consecutive  a malattie  dell’  artico- 
lazione, o sintomatiche  d’ altre  lesioni. 

Non  si  potrebbe  al  presente  conserva- 
re alcun  dubbio  sulla  frequenza  delle 
fratture  dell’  estremità  inferiore  del  rag- 
gio, e sull’  impossibilità,  od  almeno  sul- 
1’  estrema  rarità  delle  lussazioni;  ciò  d’al- 
tronde è quello  che  siamo  per  dimostra- 
re nella  maniera  più  evidente,  esponendo 
la  storia  di  codeste  fratture.  In  una  qui- 
stione  che  fu  il  subbietto  di  tante  con- 
traddizioni, e per  la  quale  si  spiegò  mol- 
to lusso  d’  erudizione  e d’  autorità,  cer- 
chiamo se  i fatti  raccolti  sieno  favorevoli 


(*)  Artìcolo  FI.  tomo  1F . 

0)  Questo  chiarissimo  pratico,  onore  della  Chirurgia  Francese  del  secolo  pas- 
sato, benché  ritenga  rarissima  la  lussazione  posteriore  del  raggio , ne  cita  un  esem- 
pio,e  narra  che  nella  sezione  cadaverica,  lo  stato  patologico  de IV  articolazione  era  il 
seguente  : 

I tendini  dei  flessori,  spinti  all’ infuori,  erano  attaccati  fra  loro  ed  alla  pelle  ; 
una  sostanza  cellulosa  riempiva  la  cavità  sigmoidea  del  raggio,  e teneva  luogo  della 
cartilagine,  che  lo  circonda  naturalmente  ; il  legamento  i ater  articolar  e che  esiste  fra 
il  cubito  e i osso  piramidale,  non  toccava  quasi  più  la  lesta  del  cubito,  ed  aveva 
seguito  il  raggio  all’  indietro  ; il  capo  del  cubito  situalo  alV  innanzi  della  cavità 
sigmoidea  del  raggio,  appoggiava  ad  un  osso  sessamoideo,  cui  era  attaccato  con  un 
legamento  capsulare. 

Abbiamo  citata  colle  sue  particolarità  questa  osservazione  di  notomia  patologi - 
ca,  giacche,  come  in  seguito  vedremo,  il  prof  JJtqniy  tran  ritiene  quasi  impossibile 
ui  lussazione  posteriore  del  l'aggio  (T.) . 


alla  nostra  dottrina,  ed  incominciamo  dal- 
le cognizioni  anatomiche. 

Tre  giunture  principali  meritano  la  no- 
stra attenzione,  cioè  la  radio-cubitale  in- 
feriore, la  radio-carpica,  e la  medio-carpo- 
metacarpica. 

La  snodatura  inferiore  del  raggio  e del 
cubito  offre  un  moto  di  ruotazione  effet- 
tuato dal  raggio,  approfondito  da  una 
cavità  di  circa  un  quarto  di  cerchio,  sul- 
V estremità  del  cubito  che  presenta  una 
superficie  rifondata  del  valore  d’  un  mezzo 
cerchio.  I movimenti  di  pronazione  e su- 
pinazione della  mano,  dovrebbero  adunque 
limitarsi  ad  un  quarto  di  cerchio;  ma  la 
cedevolezza  dei  legamenti  c della  mem- 
brana sinoviale  che  si  dilata  un  poco  più 
lungi  delle  cartilagini  articolari,  porta  que- 
sto movimento  a due  terzi  circa  del  semi- 
cerchio. Se  esso  pare  a primo  aspetto  più 
esteso,  la  cagione  consiste  in  ciò  cld  è di 
mestieri  aggiungere  la  ruotazione  dell’  o- 
mero  sulla  cavità  glenoide,  ed  anche  un 
leggero  moto  delia  scapola  ; tutti  i quali 
mezzi  riuniti  portano  il  movimento  di 
ruotazione  perfetto  della  mano,  a quasi 
ire  quarti  di  cerchio. 

Di  maggiore  importanza  è la  conside- 
2 azione  dello  scheletro  dell’  articolazione 
carpo-radiale.  L’  estremità  inferiore  del 
raggio,  ispessita  cd  allargata,  ne  costitui- 
sce quasi  tre  quarti.  Eccettuate  alcune 
creste  parziali  che  limitano  le  grondaje 
tendinose,  l’epifisi  del  raggio  rimane  ai- 
fi  indietro,  ad  un  dipresso  sullo  stesso  pia- 
no del  corpo  dell’  osso,  e non  fa  notevole 
sporgenza;  all’ infuori,  la  prominenza  è 
di  due  o tre  linee,  e si  prolunga  piutto- 
sto in  basso  sotto  forma  d’  una  piramide 
a quattro  faccie,  costituendo  1’  apofisi  sti- 
ìoide,  il  cui  luogo  invariabile  è all’estre- 
mità del  gran  diametro  del  pugno. 

La  superficie  anteriore  merita  più  at- 
tenta osservazione.  L’epifisi,  rigonfiandosi, 
portasi  per  siffatta  guisa  all’ innanzi,  clic 
in  quella  situazione  forma  una  cresta 
trasversa,  saliente  per  più  di  quattro  li- 
nee dal  piano  del  corpo  dell’  osso.  Al  di 
sotto  di  tale  cresta  havvi  una  superficie 
rugosa,  inclinata  all’  indietro,  alta  tutto 
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al  più  d’ima  linea  all’ indentro,  estesa  al - 
fi  infuori  per  circa  mezzo  pollice  sino  al- 
l’apice delfi  apofisi  stiloidea.  À tutta  que- 
sta superficie  si  attacca  iì  legamento  capsu- 
lare  anteriore,  loccliè  può  dare  un’  idea 
della  sua  spessezza  e della  sua  forza. 

Alla  superfìcie  inferiore  delfi  epifisi  esi- 
ste la  cavità  glenoidea  del  raggio,  ristret- 
ta all’ innanzi  ed  all’ indietro  dai  punti 
d’  inserzione  dei  legamenti,  e che  offre 
una  forma  irregolarmente  triangolare,  il 
cui  apice,  diretto  all’  infuori,  termina  alla 
punta  dell’ apofisi  stiloidca.  Essa  presenta 
adunque  considerevole  obbliquità  dall'in- 
fuori  all’  indentro,  discendendo  la  sua 
estremità  esterna  quattro  linee  più  in 
basso  dell’  interna.  Il  suo  risalto  poste- 
riore discende  parimente  un  poco  più  in 
basso  dell’  anteriore.  Da  tutto  ciò  risulta 
che  se  si  fa  cadere  perpendicolarmente 
sopra  codesta  cavità  fi  asse  del  corpo  del 
raggio,  essa  si  troverà  divisa  in  due  por- 
zioni molto  ineguali  ; fi  una  posteriore  che 
forma  appena  il  quarto  della  sua  larghez- 
za ; fi  altra  anteriore  che  costituisce  gli 
altri  tre  quarti,  e che,  in  una  caduta 
perpendicolare  sul  raggio,  avrà  per  solo 
sostegno  la  parte  delfi  epifisi  che  sporge 
all’  innanzi  del  corpo  delfi  osso.  Siffatta 
disposizione  serve  a spiegare  la  frequenza, 
delle  fratture  in  vicinanza  deli’  articola- 
zione. 

f 

Il  cubito,  come  è ben  noto,  non  for 
ma  parte  immediata  dell’ articolazione  car- 
po-radiale, ma  n’  è separato  da  un  lega- 
mento triangolare,  il  cui  apice  attaccan- 
dosi al  centro  del  mezzo  cerchio  che  raf- 
figura la  superfìcie  articolare  del  cubito, 
si  trova  sempre,  qualunque  sieno  le  rela- 
zioni delle  due  ossa,  ad  eguale  distanza 
dal  raggio,  e per  conseguenza  non  viene 
mai  stirato  ne  allentato.  Per  questo  sem- 
plicissimo meccanismo,  la  superfìcie  arti- 
colare che  riceve  le  ossa  del  carpo,  non 
è mai  alterata  nella  sua  pulitura  ed  esten- 
sione. 

L’  estremità  del  cubito  offre  varie  appa- 
renze secondo  .!  movimenti  del  raggio. 

Ciò  che  si  chiama  la  picciola  testa  cubi, 
tale  o la  §ua  porzione  articolare,  forma 
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una  prominenza  ispessita,  rifondata,  che 
eccede  per  tre  o quattro  linee  il  piano 
del  corpo  deir  osso,  ed  è situata  nel  lato 
opposto  alla  sua  apofisi  stiloidea.  Quan- 
do l’ antibraccio  si  trova  in  pronazione 
sforzata,  questa  prominenza  riguarda  al- 
ì’  indietro,  ed  innalza  validamente  la  pel- 
le che  la  ricopre;  1’  apofisi  stiloidea  cor- 
risponde un  poco  all’ innanzi,  e la  super- 
ficie anteriore  dell’ osso  è quasi  piana. 
Quando  v’ha  supinazione  perfetta,  il  ca- 
po dell’osso  sporge  all’ innanzi;  1’ apofisi 
stiloidea  si  trova  totalmente  rivolta  al- 
l’ indietro;  finalmente,  nella  posizione  me- 
dia, l’ apofisi  stiloidea  è rivolta  all’  infuo- 
ri, all’  estremità  del  gran  diametro  della 
giuntura,  intieramente  di  contro  all’  apo- 
fisi  stiloidea  del  raggio. 

Risultano  dall’esposto  due  cose  molto 
importanti  : vale  a dire  che  ciò  che  si  de- 
nomina malleolo  cubitale,  non  è raffigurato 
da  una  prominenza  ossea  sempre  la  stes- 
sa, come  il  malleolo  radiale;  ed  in  secon- 
do luogo,  che  il  gran  diametro  della  sno- 
datura si  trova  sottoposto  a notevoli  va- 
riazioni. 

Si  scorge  da  ciò  qual  grado  di  confi- 
denza si  possa  prestare  a quel  segno  dato 
da  Pouteau  per  caratteristico  della  frat- 
tura del  raggio  o del  cubito  : vogliamo 
accennare  l’ingrandimento  del  diametro 
articolare.  Per  giudicare  s’ è realmente 
aumentato,  fa  di  mestieri  porre  1’  artico- 
lazione in  situazione  media;  si  trova  che 
allora  una  frattura,  ad  un  mezzo  pollice 
od  un  pollice  al  di  sopra  della  giuntura, 
può,  per  P avvicinamento  del  frammento 
inferiore,  allontanare  abbastanza  le  apo- 
fìsi  stiloidi  per  procurare  al  gran  diame- 
tro articolare  un  allungamento  eli  due  li- 
nee, ma  per  giungervi  è duopo  tagliare 
il  legamento  interarticolare.  In  propor- 
zione che  la  frattura  si  trova  più  in  al- 
to, 1’  allontanamento  diviene  minore  ; ed 
al  terzo  inferiore,  1’  allontanamento  arriva 
appena  a mezza  linea. 

Non  tralasciamo,  in  siffatta  circostanza, 
un’  osservazione  di  fìsonotjiia  interessan- 
tissima, e die  ancora  non  fu  pubblicata: 
cioè,  che  quando  il  diametro  dell’  anti- 


braccio verso  il  pugno  è maggiore  del- 
1’  ordinario,  senza  che  lo  si  possa  at- 
tribuire a qualche  alterazione  morbosa, 
quasi  sicuramente  T intelligenza  si  riscon- 
tra debole  ed  ottusa. 

Tre  ossi  del  carpo,  il  semilunare,  il  pi- 
ramidale, e lo  scafoide,  uniti  molto  so- 
lidamente assieme,  s’ articolano  col  rag- 
gio e col  legamento  interarticolare.  V’han- 
no in  tal  luogo  alcune  disposizioni  che 
ancora  non  furono  notate:  la  superficie 
articolare  dello  scafoide  e del  piramida- 
le occupa  quasi  due  faccie,  la  posteriore 
e l’anteriore;  paragonata  a quella  del 
raggio,  essa  offre  almeno  un  terzo  di  più 
d’estensione.  La  superfìcie  articolare  del 
piramidale  è molto  più  ristretta,  in  pro- 
porzione per  altro  che  si  trova  accorciata 
la  superficie  del  legamento  interarticola- 
re. Si  può  dedurre  anticipatamente  che 
siffatta  giuntura  serve  soltanto  alla  fles- 
sione all’  indietro,  e che  questa  piegatura 
ha  maggiore  estensione  dal  lato  del  rag- 
gio, che  da  quello  del  cubito*  Ora,  ciò 
infatti  accade  : notomizzando  codesta  ar- 
ticolazione coi  suoi  legamenti,  la  superfì- 
cie anteriore  del  raggio  e della  prima  fila 
del  carpo,  forma  un  piano  unito,  e la 
flessione  degli  ossi  del  carpo  in  questa 
direzione  è quasi  nulla.  All’  indietro,  al 
contrario,  il  movimento  è per  tal  modo 
esteso,  che  il  raggio  ricopre  ad  un  di- 
presso intieramente  la  prima  fila,  e tocca 
quasi  gli  ossi  della  seconda.  Finalmente, 
e da  sè  stessi  si  può  acquistarne  la  cer- 
tezza, la  flessione  all’  indietro  si  trova 
molto  più  estesa  dalla  banda  del  pollice 
che  verso  il  mignolo.  La  disposizione  dei 
muscoli  compie  la  prova;  gli  estensori 
del  carpo,  del  pollice  e dell’  indice,  han- 
no un  corso  obbliquo  che  corrisponde 
precisamente  all’  obbliquità  della  flessio- 
ne, e stirano  il  margine  radiale  della 
mano  all’  indietro.  Il  numero  e la  forza 
di  tali  muscoli  diminuiscono  in  propor- 
zione che  si  portano  dal  margine  radiale 
al  cubitale  della  mano;  il  pollice  ne  ha 
tre  ; l’ indice  due  proprii,  il  primo  radiale 
ed  il  suo  estensore;  il  medio  ne  ha  uno 
proprio,  il  secondo  radiale:  l’anulare  pos- 


2 T 


siede  soltanto  la  sua  parte  dell’  estensore 
comune  ; il  mignolo  è bensì  provveduto 
d’  un  estensore  proprio,  ma  sottilissimo  ; 
ed  il  suo  melacarpio,  il  cubitale  poste- 
riore., serve  egualmente  all’  adduzione  ed 
all’  estensione. 

La  seconda  articolazione  del  carpo,  che 
si  può  appellare  meclio-carpica , gode  di 
movimenti  del  tutto  opposti,  per  un  mec- 
canismo osservabile.  I tre  primi  ossi  del 
carpo  presentano  alla  superficie  infe- 
riore una  cavità  molto  profonda , che 
raffigura  i tre  quarti  esterni  della  loro 
superficie  articolare.  Il  quarto  interno 
consiste  in  una  superficie  bislunga,  leg- 
germente convessa,  quasi  piana.  La  se- 
conda fila  offre  all’  infuori  un  capo  arti- 
colare formato  dal  grand’osso  e dall’  osso 
uncinato,  ed  all’  indentro  una  superfìcie 
appena  concava.  Quando  la  mano  si  tro- 
va estesa  in  linea  retta  coll’  antibraccio, 
questa  seconda  fila  è in  relazione  tale 
colla  prima,  che  non  si  può  piegarle  Luna 
sull’  altra  all’ indietro.  All’  opposto,  si 
piegano  benissimo  all’  innanzi,  ed  ognuno 
si  può  assicurare  sopra  se  stesso,  che  la 
flessione  della  mano  all’ innanzi  si  effettua 
in  codesta  snodatura.  Ma  la  flessione  non 
è dappertutto  eguale,  giacché  riesce  evi- 
dente, che  l’ artroclia  piana  del  lato  in- 
terno non  potrebbe  avere  un’  estensione 
di  movimento  eguale  all’  enartrosi  ester- 
na. Perciò  la  piegatura  all’  innanzi  è più 
notevole  dal  lato  del  mignolo,  e minore 
da  quello  del  pollice;  v’  ha  parimente  in 
quel  luogo  un  muscolo  fortissimo,  il  cu- 
bitale anteriore,  che  s’  attacca  all’  os$o  un- 
cinato col  mezzo  dei  pisiforme,  come  il 
tricipite  crurale  si  serve  della  rotella  per 
operare  sulla  tibia. 

Si  scorge  da  ciò,  quanto  inesatti  sieno 
codesti  movimenti  di  flessione  e d’  esten- 
sione attribuiti  alla  mano  ; paragonati  i 
due  angoli,  la  flessione  all’ indietro  ag- 
guaglia la  flessione  all’  innanzi.  Per  ren- 
dere più  chiaro  il  nostro  linguaggio,  fa 
di  mestieri  ammettere  che  la  prima  fila 
del  carpo  formi  una  divisione  particolare 
dell’  arto , ossia  il  pugno  propriamente 
detto;  la  seconda  fila,  unita  al  metacarpo, 


malgrado  qualche  mobilità  molto  ristret- 
ta, può  considerarsi  una  divisione  unica, 
una  sola  beva  chiamata  la  mano.  Il  pu- 
gno si  piega  all’ indietro  e s1  estende  in 
linea  retta  sull’antibraccio;  la  mano  si 
flette  all’  innanzi  sul  pugno,  e s’  estende 
direttamente  con  esso.  Non  si  opporrà  cer- 
tamente, che  la  mano  si  piega  all’  indie- 
tro in  conseguenza  della  flessione  del  pu- 
gno, e che  tal  circostanza  vale  ad  indur- 
re qualche  confusione;  lo  stesso  effetto  si 
riscontra  nelle  altre  giunture,  e senza 
uscire  dal  nostro  argomento,  la  ruotazio- 
ne  dell’  omero  raddoppia  1’  estensione 
della  pronazione  o della  supinazione  al- 
1’  antibraccio,  senza  che  s’  abbia  giammai 
confuso  1’  azione  dell’  uno  e dell’  altro. 

Quindi,  piegatura  del  pugno  all’  indie- 
tro ed  un  poco  all’  indentro,  flessione  del- 
la mano  all’  innanzi  ed  un  poco  all’  in- 
fuori, sono  i movimenti  precisi  di  tale 
snodatura.  Fa  di  mestieri  aggiungere  tut- 
tavia anche  i moti  cl’  adduzione  e d’  ab- 
duzione, i quali  hanno  parimenti  la  loro 
articolazione  preferita  ; il  primo  sembra 
accadere  più  specialmente  al  pugno,  ed 
il  secondo  alla  mano.  Eccezion  fatta  da 
uno  sforzo  premeditato,  non  si  piega  la 
mano,  senza  che  la  palma  non  riguardi 
un  poco  verso  il  raggio,  ed  il  mignolo 
non  s’ inclini  verso  il  cubito  ; il  contra- 
rio avviene  nella  flessione  del  pugno,  in 
guisa  che  il  movimento  proprio  a ciascu- 
na di  queste  due  articolazioni  è triplice, 
composto  di  flessione,  d’ inclinazione,  op- 
pure se  si  vuol  meglio  di  ruotazione  del- 
la mano , e finalmente  d’  adduzione  o 
d’  abduzione. 

Non  è già  che  da  noi  non  si  valutino  i 
moti  delle  articolazioni  parziali  delle  os>- 
sa  del  carpo  fra  di  loro,  ed  anche  col 
metacarpo;  perche  essi  facilitano  i movi- 
menti principali,  e possono  perfino  au- 
mentarne 1’  effetto,  rimanendo  tuttavia 
d’  un’  importanza  affatto  secondaria. 

Queste  varie  divisioni  sono  indicate  ai- 
fi  esterno  da  differenti  crespe  che  giova 
conoscere  per  la  pratica  delle  amputazio- 
ni, e la  ricerca  dei  sintomi  delle  fratture 
e delle  lussazioni.  Alla  superficie  anterio- 
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re,  una  linea  trasversa,  che  non  manca 
mai,  scopre  1’  enartrosi  dell’  articolazione 
medio-carpica.  Al  di  sotto  di  questa  li- 
nea v’  ha  il  talone  della  mano  diviso  in 
eminenze  tenare  ed  ipotenare,  ed  al  di 
sotto  esiste  il  pugno.  È d’  uopo  notare 
che  quando  il  pugno  si  trova  piegato,  co- 
deste  eminenze  sono  sullo  stesso  piano 
dell’  antibraccio,  mentre  che  se  la  mano 
viene  estesa  in  linea  retta,  esse  sporgono 
per  parecchie  linee.  Le  altre  grinze  di 
questa  superficie,  ordinariamente  in  nu- 
mero di  due,  sono  meno  costanti  ; talora 
la  media  corrisponde  alla  giuntura  car- 
po-radiale, e la  superiore  alla  cresta  tra- 
sversa del  raggio.  Ali’ indietro,  esse  sono 
meno  distinte  ; si  vede  chiaramente  sol- 
tanto quella  che  limita  la  divisione  arti- 
colare carpo-radiale.  Quando  si  si  appog- 
giò per  lungo  tempo  sul  pugno  piegato, 
si  manifestano  tre  linee  rosse  che,  tenen- 
do estesa  la  mano,  sembrano  corrispon- 
dere con  qualche  esattezza  alle  articola- 
zioni carpo-radiale,  medio-carpica,  e car- 
po-metacarpica. 

Si  può  ora  giudicare  quanto  necessario 
diveniva  lo  scorrere  1’  anatomia  di  code- 
ste parti;  i nuovi  fatti  scoperti  da  tale 
studio  riuscivano  indispensabili  per  valu- 
tare il  meccanismo  delle  cadute  fatte  sul- 
la mano.  (Malgaigne,  Gazette  medicale ). 

Tali  nozioni  preliminari  sulle  articola- 
zioni dei  pugno,  assolutamente  necessarie 
per  ben  concepire  il  meccanismo  dello 
slogamento  delle  superficie  articolari,  ri- 
chiedono, per  essere  perfezionate,  che  noi 
ci  dilunghiamo  alcun  poco  sui  numerosi 
punti  di  contatto  che  presenta  il  confron- 
to degli  arti  superiori  ed  inferiori.  Una 
delle  prime  osservazioni,  infatti,  suggerita 
dalle  fratture  dell’  estremità  inferiore  del 
raggio,  si  è la  loro  analogia  colle  solu- 
zioni di  continuità  della  giuntura  tarso - 
tibiale.  Già  io  l’aveva  accennata  nella  mia 
Memoria  sulla  frattura  della  fìbola , ed  in 
seguito  insisterò  nuovamente  sopra  que- 
sta rassomiglianza  nella  lezione  sullo  stes- 
so subbietto  che  si  esporrà  all’  articolo 
VII.  del  presente  articolo.  Questa  con- 
formità di  relazioni  sotto  il  punto  di  vi- 


sta patologica,  colpisce  egualmente  allor- 
ché si  paragonino  le  due  estremità  su- 
periore ed  inferiore.  Chi  non  s’ accor- 
ge, invero,  che  la  spalla  ha  per  analo- 
ghi gli  ossi  degli  ilii,  del  sacro  e del  pu- 
be ? il  braccio  ed  il  cubito  corrispondo- 
no alla  coscia  ed  al  ginocchio,  per  altro 
con  qualche  differenza.  Inoltre  1’  olecra- 
no  forma  un  tutto  continuo  col  cubito, 
mentre  che  la  rotella,  la  quale  evidente- 
mente è la  sua  parte  analoga,  viene  sol- 
tanto mantenuta  a luogo  dai  legamenti. 
Ognuno  scorge  con  facilità  che  1;  antibrac- 
cio e la  gamba  hanno  molta  rassomiglian- 
za fra  loro,  ma  in  questa  situazione  tut- 
tavia le  differenze  sono  più  distinte.  Al- 
V antibraccio,  le  due  ossa  hanno  minor 
forza,  lunghezza,  e volume  che  alla  gam- 
ba, perchè  le  prime  sono  organi  di  mo- 
vimento, e le  seconde  servono  alla  resi- 
stenza. Per  la  stessa  ragione,  le  ossa  dcl- 
1’  antibraccio  hanno  d’uopo  di  maggiore 
cedevolezza,  e sono  separati  da  intervalli 
articolari  mobilissimi,  destinati  a favorire 
i movimenti  di  pronazione  e supinazione. 
Alla  gamba,  le  articolazioni  sono  più  solide, 
perchè  mancano  questi  varii  movimenti. 
Per  ultimo,  le  due  ossa  dell’  antibraccio 
hanno  le  lore  estremità  sottili  collocate 
in  guisa  contraria  1’ una  dell’altra;  quin- 
di il  cubito  ha  1’  estremità  grossa  all’  inal- 
to, e la  minore  all’  imbasso,  ed  il  raggio, 
all’  opposto,  è fornito  dell’  estremità  gros- 
sa in  basso,  e della  picciola  all'  inalto,  e 
siffatta  configurazione  rende  quasi  eguale 
dappertutto  la  resistenza.  Ma  alla  gamba 
non  avviene  lo  stesso  ; la  tibia  sostiene 
il  principale  sforzo  della  coscia  e del  pie- 
de, ed  è soltanto  ajutata  dalla  fìbola  al- 
la sua  parte  inferiore.  Perciò,  quando  un 
individuo  cade  sul  piede,  lo  sforzo  è con- 
centrato sulla  tibia,  e questa  può  romper- 
si senza  che  la  fìbola  venga  offesa.  Se  la 
violenza  esterna  interessa  la  parte  supe- 
riore della  tibia,  la  fìbola  non  patisce  al- 
terazioni. Ma,  si  opporrà,  la  fìbola  di  fre- 
quente si  rompe.  Sì  certamente,  ma  ciò 
accade  allorché  un  corpo  straniero  opera 
direttamente  sull’  osso,  o quando  il  piede 
si  trova  fortemente  rivolto  all"  infuori  od 


all’ indentro,  in  una  parola,  quando  v’ha 
storpiatura.  Per  conseguenza  quando  si 
rompe  la  fibola,  ciò  avviene  per  causa 
diretta,  o pel  movimento  del  piede  al- 
1’  infuori  od  all’  indentro. 

Stabilite  codeste  analogie  e differenze, 
vediamo  quello  che  può  succedere  per 
la  disposizione  degli  ossi  dell’  antibraccio. 

10  suppongo  che  un  individuo  cammi- 
nando, urti  contro  una  grossa  pietra  od 
un  ostacolo  qualunque  (e  ciò  avviene  nel 
maggior  numero  dei  casi),  la  punta  del 
piede  prende  subito  appoggio  sul  suolo, 

11  movimento  s’  arresta  all’  imbasso,  ma 
continua  all’  inalto  ; 1’  equilibrio  si  perde, 
e l’individuo  cade  all’ innanzi  per  ragio- 
ni fisiologiche,  le  quali  sarebbe  qui  inu- 
tile esporre.  Cosa  ne  risulta  allora  ? le 
mani  si  portano  immediatamente  in  que- 
sta direzione  per  diminuire  l’ impeto  del 
colpo  e difendere  il  viso,  ed  è questo  un 
movimento  d’ istinto,  che  da  tutti  facil- 
mente s’ intende.  Se  le  giunture  si  tro- 
vano in  semiflessione,  gli  sforzi  si  decom- 
pongono ; ma  se  le  articolazioni  sono  e- 
stese,  tutta  la  forza  del  colpo  moltipli- 
cata per  la  celerità  si  concentra  nelle  os- 
sa. Due  fatti  possono  avvenire  in  tal  cir- 
costanza : se  l’individuo  che  cade  all’ in- 
nanzi si  appoggia  all’  estremità  delle  di- 
ta, può  risultarne  un  vario  grado  di  sti- 
ramento; ma  siccome  le  dita  sono  debo- 
li, cedono  facilmente  e comunicano  agli 
ossi  del  carpo  c del  metacarpo  il  movi- 
mento che  va  terminando  per  causa  del 
gran  numero  di  giunture  mobili  da  cui 
sono  composte  queste  parti;  ma  qual- 
che volta  tuttavia  si  fratturano  le  falangi 
e le  ossa  del  metacarpo.  Ma,  se  invece  di 
cascare  sulle  dita,  si  appoggia  sul  pu- 
gno, ben  altrimenti  avviene;  talora  si  lus- 
sa la  parte  superiore  del  braccio , tale 
altra  il  cubito  si  porta  all’  indietro  ; e 
nel  maggior  numero  dei  casi,  v’  ha  frat- 
tura dell’estremità  inferiore  del  raggio; 
per  qual  ragione  ? perchè  dei  due  ossi 
dell’  antibraccio,  uno,  ossia  il  raggio,  è 
largo  e contiguo  agli  ossi  del  carpo,  e 
l’altro,  vale  a dire  il  cubito,  è debole, 
« non  s’  articola  immediatamente  col  car- 


po. Ne  risulta  che  nella  caduta,  lo  sfor- 
zo deve  concentrarsi  sull’  osso  che  offre 
maggior  resistenza,  ed  è appunto  il  rag- 
gio , chiamato  manubrium  manus , che 
presenta  siffatta  disposizione,  e costitui- 
sce il  principale  sostegno  della  mano;  con 
esso  solo  si  articola  la  superfìcie  poste- 
riore della  prima  fila  degli  ossi  del  car- 
po, ed  è quindi  la  sua  estremità  inferio- 
re che  soffre  tutto  l’impeto;  e sopra  que- 
sta inoltre  si  portano  per  controcolpo  le 
violenze  dipendenti  da  una  caduta  sulla 
parte  anteriore  del  pugno,  e quindi  non 
reca  stupore  che  la  frattura  si  effettui  in 
codesta  regione.  Ma,  si  dirà,  per  qual 
motivo  un  osso  tanto  voluminoso  non  re- 
siste ? perchè  non  v’  ha  parte  del  corpo 
la  quale  non  si  rompa  in  una  caduta  nel- 
la quale  la  celerità  è moltiplicata  pel  pe- 
so del  corpo;  arroge  a ciò  che  l’estremi- 
tà inferiore  del  raggio  è spugnosa  e mol- 
le, ed  il  punto  ove  si  concentra  tutta  la 
violenza  dell’  urto. 

Alle  ragioni  che  esponemmo  per  ispie- 
gare  la  frequenza  della  frattura  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio , noi  possiamo 
aggiungerne  altre  dedotte  dalla  disposi- 
zione chirurgica  dell’  organo.  Allorché  si 
esamina  la  struttura  delle  parti  molli , 
ben  presto  si  scorge  che  non  sono  i le- 
gamenti quelli  che  s’oppongono  allo  slo- 
gamento delle  superfìcie  articolari  all’ in- 
nanzi, ma  in  particolar  guisa  la  moltitu- 
dine dei  tendini  dei  flessori , tutti  man- 
canti [di  parti  carnose  ridotte  ai  tessuti 
fibrosi  che  le  compongono,  e questi  ten- 
dini s’ impegnano  sotto  il  legamento  car- 
po-palmare, formando  allora  una  resisten- 
za tale,  che  le  cadute  moltiplicate  per  la 
celerità  ed  il  peso  del  corpo  non  possono 
romperli  ; la  mano,  in  codesto  movimento, 
si  trova  in  un’estensione  sforzata,  ed  i ten- 
dini sono  validamante  applicati  alla  par- 
te anteriore  dell’articolazione  che  unisce 
il  corpo  all’  antibraccio.  Se  1’  estensione 
diviene  maggiore,  le  parti  s’  applicano  an- 
cora più  strettamente  all’  articolazione , 
ed  incalcolabile  diviene  la  loro  resistenza. 
Sono  persuaso  che  una  forza  di  2,000 
libbre  non  la  vincerebbe , e questa  opi- 


nione  non  sembrerà  punto  esagerata,  qua- 
lora si  rammenti  la  potenza  del  tendine 
d’  Achille. 

La  lussazione  posteriore  nelle  cadute 
sulla  faccia  dorsale  della  mano  è parimenti 
impedita  dai  tendini  dei  muscoli  estensori 
i quali  si  trovano  nella  stessa  situazione 
dei  flessori,  e benché  abbiano  per  verità 
minor  forza,  ne  presentano  tuttavia  una 
sufficiente , essendo  mantenuti  nelle  sca- 
nalature dal  legamento  carpo-dorsale.  Tac- 
cio del  cubito , imperciocché  esso  viene 
poco  impressionato  da  tutti  questi  sforzi, 
perchè  non  s’articola  punto  colla  mano. 
In  conclusione,  l’impossibilità  o l’estrema 
rarità  delle  lussazioni  all’  innanzi  ed  al- 
r indietro , deriva  dagli  ostacoli  indotti 
dai  tendini  dei  flessori  e degli  estensori. 

Dissi,  continua  M.  Dupuytren  , ch’io 
non  aveva  osservato  giammai  la  lussazione 
del  pugno , e che  al  contrario  erano  co- 
munissime le  fratture  del  raggio  : le  os- 
servazioni fatte  all’Ospitale  maggiore  por- 
ranno fuori  di  dubbio  codesta  proposi- 
zione. Nel  1819,  di  109  fratture  trattate 
in  tale  stabilimento,  2 3 interessavano  l’an- 
tibraccio, vale  a dire,  16  il  raggio,  5 en- 
trambe le  ossa,  e 2 il  cubito.  Nel  i83o, 
di  97  fratture,  22  offendevano  1’  anti- 
braccio, 16  il  raggio  solo,  4 le  due  ossa 
in  pari  tempo,  e 2 il  cubito.  Questa  pro- 
porzione fu  ancora  più  rilevante  in  altri 
anni,  ma  é tuttavia  considerevole  anche 
nei  due  precedenti,  giacché  giunge  a più 
di  un  quinto.  M.  Goyraud , chirurgo  in 
capo  dell’  Ospitale  d’  Aix,  eccede  d’ assai 
questa  cifra.  Io  non  temo  d’  asserire,  di- 
ce codesto  pratico  distinto,  che  nessuna 
altra  specie  di  fratture  si  riscontra  tanto 
di  frequente  come  questa  ; da  un  sunto 
esatto  delle  fratture  osservate  all’  Ospi- 
tale d’  Aix,  esse  sarebbero  a tutte  le  altre 
unite  assieme  nella  proporzione  d’  una  a 
due;  e si  noti  che  alcuno  ripara  all’  O- 
spizio  quando  è affetto  da  rottura  della 
gamba  o della  clavicola,  e tralascia  di 
venirvi  per  la  frattura  dell’  estremità  in- 
feriore del  raggio,  che  si  confonde  con 
una  semplice  stortilatura. 

La  frattura  dell"  estremità  inferiore  del 


raggio  si  mostra  a tutte  le  epoche  della 
vita;  le  14  fratture  raccolte  nel  i83o, 
sono  comprese  fra  T età  d’  8 anni  e quella 
d’88;  ed  ambedue  i sessi  vi  sono  disposti. 
Una  quistione  più  interessante  consiste- 
rebbe nel  sapere  qual  lato  vi  sia  mag- 
giormente sottoposto,  ma  le  cifre  non  sono 
sufficientemente  alte  perchè  si  possa  de- 
cidere con  sicurezza.  Comunque  sia  la  cosa, 
nei  precedenti  casi  si  notano  9 fratture 
del  raggio  destro  e 7 del  raggio  sinistro; 
quelle  del  cubito  e d’  entrambe  le  ossa 
si  dividono  per  metà  eguali.  Accenneremo 
tuttavia  che  la  parte  destra  sembra  in 
generale  più  sottoposta  alle  fratture  della 
sinistra  ,*  di  97  casi,  59  appartengono  alla 
banda  destra. 

Relativamente  alle  cause , tre  fratture 
del  raggio  furono  determinate  da  cadute 
sul  dorso  della  mano,  le  1 1 altre  da  cadute 
sulla  palma  della  mano.  Tale  risultamento 
distrugge  la  conseguenza  dedotta  da  M. 
Cruveilhier,  che  le  fratture  sembrino  im- 
possibili nelle  cadute  sul  dorso  della  ma- 
no. L’opinione  di  Pouteau  che  attribuiva 
la  frattura,  in  conseguenza  di  caduta,  alla 
contrazione  convulsiva  dei  muscoli  pro- 
natori, non  sembra  richiedere  seria  con- 
futazione. 

Si  vide  per  quali  motivi  le  fratture 
dell’  estremità  inferiore  del  raggio  erano 
tanto  comuni;  passiamo  presentemente  a 
trattare  con  brevità  della  sede  di  codesta 
lesione.  Le  osservazioni  che  fummo  in 
caso  d’  istituire,  ci  dimostrarono  eh’  essa 
poteva  interessare  i differenti  punti  del- 
F estremità  inferiore  del  raggio  ; e più 
d’  ordinario  essa  accade  molto  da  vicino 
alla  giuntura  del  pugno.  Nei  giovani  in- 
dividui lo  staccamento  dell’epifisi  avviene 
più  probabilmente  della  frattura.  Si  legge 
all’articolo  Frattura  del  Dizionario  in  2 1 
Volumi , l’osservazione  d’  un  ragazzetto  di 
dodici  anni  caduto  da  un  albero,  e morto 
da  una  frattura  del  cranio , tre  giorni 
dopo  l’ accidente,  che  1’  epifisi  del  raggio 
destro  s’  era  intieramente  staccata,  ed  una 
gran  quantità  di  sangue  si  trovava  stra- 
vasata nella  regione  palmare  profonda,  die- 
tro i tendini  dei  muscoli  flessori  delle  dita. 


La  frattura  può  accadere  in  direzione 
trasversa  od  obbliqua,  a tre,  sei  linee,  od 
un  pollice  dalla  superficie  articolare.  Lo 
slogamento  consecutivo  simulerà  tanto  più 
una  vera  lussazione , quanto  più  la  frat- 
tura s’avvicina  a codesta  superficie;  in 
certi  casi  riconobbi,  dice  M.  Dupuytren , 
una  frattura  comminutiva,  una  specie  di 
schiacciamento  della  porzione  articolare 
del  raggio. 

Parecchie  fratture  radiate  si  possono 
allora  osservare  in  questa  regione  dei- 
P osso.  La  malattia  esige  lungo  spazio  di 
tempo  per  dissiparsi , molto  di  frequente 
v’  ha  rilevante  enfiagione  all’  estremità  in- 
feriore dell’  antibraccio,  difficoltà  nei  mo- 
vimenti, deformità.  In  generale , le  frat- 
ture dell’  estremità  inferiore  del  raggio 
hanno  direzione  obbliqua  d’  alto  in  basso 
e dalla  superficie  dorsale  alla  palmare. 
Possono  tuttavia  accadere  in  direzione 
opposta,  e vedremo  più  sotto  in  qual 
maniera  si  effettui  lo  slogamento  dei* 
frammenti. 

Sino  ad  ora  noi  discorremmo  soltanto  del- 
le fratture  che  avvengono  per  contracolpa 
nelle  cadute  sulla  palma  della  mano,  ma 
esse  possono  tuttavia  risultare  da  cadute 
sul  dorso  della  mano,  come  superiormerr- 
te  si  notò;  tali  casi  sono  infinitamente 
rari  ; ma  tuttavia  gli  annali  della  scienza 
ne  racchiudono  alcuni  esempi!,  e si  con- 
cepisce che  allora  1’  urta  interessa  defi- 
nitivamente la  prima  fila  del  carpo,  e col 
mezzo  di  questa  in  linea  retta  cade  sul 
raggio. 

Prima  che  avessimo  dimostrato  la  fre- 
quenza di  codeste  fratture,  e rettificato 
le  opinioni  stabilite  sopra  questo  punto 
di  dottrina,  si  dovette  naturalmente  chie- 
dere di  qual  natura  fosse  la  lesione  che 
abbiamo  indicata.  Alcuni  la  considerarono 
una  stortilatura,  altri  una  diastasi;  M. 
Boyer  la  colloca  fra  le  lussazioni.  Espo- 
nemmo già  quanto  opposta  ai  fatti  sia 
tal  maniera  di  vedere,  ed  aggiungeremo 
quindi  soltanto  che  non  si  comprende  in 
qual  guisa  il  gonfiamento  delle  parti  mol- 
li, conseguenza  della  contusione  o della 
stortilatura,  potrebbe  far  isporgere  la  te- 


li *> 

sta  del  cubito,  e spingere  la  mano  verso 
la  superficie  dorsale  ed  uno  dei  margini 
dell’antibraccio;  mentre  che  la  frattura, 
imprimendo  una  direzione  viziosa  all’  e- 
stremità  inferiore  del  raggio,  dà  benissi- 
mo la  spiegazione  di  questa  deviazione 
della  mano..  Può  avvenire,  ciò  nulla  ostan- 
te, che  la  caduta  sulla  superficie  ante- 
riore del  pugno  determini  una  semplice 
ammaccatura  dell?  articolazione , una  vio- 
lenta stiratura  dei  legamenti  anteriori  che 
uniscono  il  carpo  al  raggio  ed  al  cubito; 
ma  v’ha  una  gran  differenza  fra  questa  alte- 
razione e la  lussazione  di  cui  ci  occupiamo. 
Tale  si  era  il  caso  d’ una  donna  giacente, 
in  luglio  1829,  nella  sala  di  S.  Giovanni, 
ed  alla  quale  feci  applicare  un  apparec- 
chio di  frattura  ordinaria  dell’  antibrac- 
cio, essendoché  codesto  mezzo,  come  pa- 
recchie volte  osservai,  è il  migliore  per 
ottenere  la  guarigione  delle  malattie  ri- 
sultanti dalla  stiratura  dei  legamenti;  per- 
chè infatti  , meglio  di  qualunque  altro 
espediente,  guarentisce  l’ immobilità,  eh’  è 
la  prima  indicazione  da  soddisfarsi  nella 
loro  cura. 

Fermiamoci  alcun  poco  sulle  due  pri- 
me opinioni,  vogliamo  accennare  la  dia- 
stasi e la  stortilatura.  Poco  diremo  della 
prima,  imperciocché  non  v’  ha  potenza 
esterna  che  valga  ad  allontanare  il  raggio 
dal  cubito,  in  modo  da  produrre  la  dia- 
stasi. Per  ciò  che  spetta  alla  stortiktura, 
essa  richiede  un  esame  più  attento,  per- 
chè si  unisce  intimamente  alle  fratture 
dell’  estremità  inferiore  del  raggio.  Essa 
è realmente  il  primo  effetto  delle  cause 
che  producono  codeste  fratture,  ed  am- 
mettendo, ciò  che  mi  sembra  apporsi  al 
vero,  la  lussazione  di  quest’  osso,  la  stor- 
tilatura ne  sarebbe  parimenti  il  primo 
effètto. 

Allorché  un  individuo  cade  sulle  emi- 
nenze tenare  od  ipotenare,  e la  percossa 
non  determina  la  frattura  del  raasio,  es- 
sa  può  tuttavia  produrre  la  stiratura  dei 
legamenti  collocati  alla  parte  anteriore  del 
carpo;  questi  legamenti  sono  numerosi; 
ma,  come  facemmo  notare,  non  hanno 
molta  forza,  e sono  suppliti  dai  lendini 
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dei  flessori.  La  stiratura  dei  legamenti 
cagiona  spesso  violenti  dolori  che  costrin- 
gono gli  infermi  a richiedere  i soccorsi  del- 
V arte.  Più  tardi  palesa  enfiagione  all’  in- 
nanzi, quando  il  pugno  fu  portato  all’  in- 
dietro. Se  la  cascata  avvenne  sulla  superfi- 
cie dorsale,  la  stiratura  dei  legamenti,  i 
dolori,  la  gonfiezza,  il  rossore,  la  difficol- 
tà dei  movimenti,  insorgono  alia  parte 
posteriore  del  pugno.  In  siffatta  circostan- 
za, come  nelle  storpiature  del  piede,  i 
sintomi  si  manifestano  sempre  in  direzio- 
ne opposta  a quella  in  cui  venne  tirato 
P arto.  Perciò,  se  il  piede  fu  strascinato 
all’  infuori,  la  stortilatura  è interna,  ed 
al  contrario  è esterna,  se  il  piede  fu  trat- 
to all5  indentro.  Lo  stesso  avviene  nella 
mano  : se  la  caduta  si  effettuò  sulla  su- 
perficie dorsale,  v’ha  flessione  del  pugno, 
ed  all’  opposto  si  osserva  1’  estensione,  se 
la  cascata  fu  all’  innanzi.  La  stortilatura 
può  inoltre  accadere  altrove  ; quindi  al- 
lorché si  cade  sul  margine  cubitale,  la 
stiratura  è all5 infuori,  e la  stortilatura  ri- 
sulta esterna;  nella  caduta  sul  margine 
radiale,  la  stortilatura  è interna. 

Le  storpiature  all’  innanzi  ed  all’  in- 
dietro sono  molto  comuni  e gravi . Il 
dolore  per  P ordinario  è passaggero  , ma 
spesso  viene  susseguito  da  tensione  ed 
infiammazione,  e questa  può  terminare  con 
suppurazioni  nelle  scanalature  lendinose  , 
e fra  i vasi.  Si  concepisce  il  pericolo  del- 
1’  infiammazione,  la  quale  è quasi  sempre 
complicata  a strozzamento  ; ma  la  suppu- 
razione riesce  ancora  più  grave , per  la 
profondità  cui  si  trova  e per  le  parti  che 
occupa. 

La  stortilatura  non  si  presenta  soltan- 
to allo  stato  acuto,  ma  può  anche  indur- 
re fenomeni  di  condizione  cronica,  ed  a 
questa  seconda  classe  specialmente  appar- 
tengono i tumori  bianchi.  Qualora  si  esami- 
nino, infatti,  le  malattie  delle  articolazioni 
che  furono  indicate  sotto  codesta  deno- 
minazione , si  acquista  la  certezza  cha  la 
maggior  parte  di  siffatte  lesioni  ricono- 
sce per  causa  primitiva  la  stiratura  dei 
legamenti.  La  costituzione  scrofolosa  degli 
individui  contribuisce  mollissimo  a deter- 


minare questi  accidenti.  Ed  appunto  per- 
ché le  storpiature  acute  o croniche  han- 
no risultamenti  così  funesti,  é d’  uopo  ri- 
mediarvi colla  maggior  possibile  prontezza. 
Se  v’  ha  eccessivo  dolore , è di  mestieri 
praticare  salassi  , applicare  sanguisughe, 
circondare  la  parte  di  risolventi  di  natura 
sedativa,  e 1’  estratto  di  saturno  allungato 
nell’  acqua  costituisce  un  eccellente  mez- 
zo. Codesto  dolore  cede  facilmente  al 
tempo  ed  ai  rimedii , e gli  ammalati  in- 
gannati da  questa  fallace  apparenza  s’  af- 
frettano ad  usare  dell’arto  ; ma  tale  errore 
cagiona  i più  gravi  risultati,  giacché  ca- 
giona quasi  infallibilmente  le  infiammazio- 
ni lente,  e quei  tumori  bianchi  per  cui 
ci  è necessario  tanto  spesso  praticare  l’am- 
putazione. Quando  il  dolore  è passato , 
giova  porre  1’  articolazione  nell’  impossi- 
bilità di  muoversi,  esercitando  all'  intorno 
d’essa  una  compressione  metodica,  in  po- 
che parole,  seguendo  la  stessa  condotta 
come  se  si  trattasse  d’  una  frattura  del- 
1’  estremità  del  raggio.  Se  ricompariscono 
gli  accidenti  infiammatori! , si  ricorre  di 
nuovo  agli  antiflogistici. 

Se  1’  infiammazione  passò  allo  stato 
cronico,  è ben  fatto  passare  all’  uso  dei 
vescicanti  volanti,  dei  cauteri,  delle  mocse, 
e di  tutti  gli  espedienti  che  valgono  a 
portare  la  flogosi  alla  pelle.  Il  riposo  di- 
viene, come  nel  caso  precedente,  indi- 
spensabile alla  cura. 

Facciamo  1’  applicazione  di  tali  precet  ti 
alle  fratture  dell’  estremità  inferiore  del 
racaùo  ; se  esistesse  una  frattura  invece 
d’  una  lussazione,  la  compressione  riusci- 
rebbe evidentemente  necessaria  ; per  tal 
ragione,  adunque,  sia  che  si  tratti  di 
stortilatura  , di  lussazione  , eh’  io  non 
ammetto , o di  frattura  del  raggio , la 
compressione  e 1’  immobilità  sono  le  re- 
gole generali  che  non  patiscono  eccezione. 

Più  d’  ordinario,  le  fratture  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio  sono  semplici, 
talora  tuttavia  si  mostrano  composte.  Si 
videro  pezzi  patologici  nei  quali  il  fram- 
mento inferiore  si  trovava  diviso  vertical- 
mente in  due.  M.  Flaubert,  chirurgo  in 
capo  dell’  Ospitale  di  houen,  mi  mostrò, 


nel  giorno  16  decembre  i83a,  il  raggio 
d’  un  artiere  che,  dopo  una  caduta  so- 
pra il  pugno  ed  il  piede , soggiacque  a 
malattia  del  fegato.  L’osso  sopramenzionato 
era  fratturato  a sei  linee  dalla  superfìcie 
articolare  ; 1'  apofisi  stiloidea  si  trovava 
staccata  e rialzata.  Dal  centro  della  su- 
perfìcie articolare  partivano  varie  fessure 
clie  si  dirigevano  in  differenti  direzioni, 
e questo  pezzo  dimostra  la  verità  di  ciò 
che  asserii  sullo  schiacciamento  dell’osso. 
Benché  la  frattura  interessi  per  consueto 
un  lato  solo,  avviene  talvolta  che  in  una 
caduta  si  appoggi  con  eguale  violenza  so- 
pra entrambe  le  mani,  ed  allora  non  è 
raro  trovare  i due  raggi  fratturati  in  pa- 
ri tempo.  — In  qualche  rara  circostanza, 
si  notò  fratturarsi  il  raggio,  lussarsi  il  cu- 
bito, e sporgere  attraverso  gl’integumenti. 
Noi  possediamo  un’  osservazione  che  ci 
sembrò  sufficientemente  curiosa  per  essere 
qui  riferita: 

Osservazione  /.  — Doppia  frattura  del 
raggio ; lussazione  del  cubilo  all ’ inden- 
tro, con  lacerazione  degli  integumenti  — 
Raffilatura ; guarigione  imperfetta  dopo 
otto  mesi . 

B.  . . . , portinaja,  di  statura  bassa,  di 
costituzione  asciutta,  magra,  dell’  età  di 
62  anni,  entrò  all’ Ospitai  maggiore,  sala 
di  San  Cosimo  N.  3i,  nel  giorno  27  feb- 
brajo  i832.  Nel  giorno  precedente,  per 
cagione  d’  un  passo  falso,  essa  era  caduta 
da  circa  sessanta  gradini,  e non  poteva 
dire  in  qual  maniera  aveva  urtato  nel 
suolo  coll’  antibraccio.  Il  cubito  era  spor- 
to ali’ infuori:  si  chiamò  quindi  un  me- 
dico il  quale  collocò  la  mano  sopra  adat- 
ta tavoletta,  e medicò  la  ferita  con  istri- 
scioline  conglutinative.  Accaduta  essendo 
la  disgrazia  nella  sera,  la  donna  riparò 
all’  Ospitale  nei  dì  successivo  soltanto. 

L’antibraccio  sinistro  si  trovava  disfor- 
mato verso  il  pugno,  ed  offriva  un  an- 
golo rientrante  dalla  parte  del  raggio,  il 
qual  osso  erasi  fratturato  in  due  luoghi  ; 
prima  ad  un  pollice  al  di  sopra  dell’ar- 
ticolazione, e poi  ad  un  pollice  e mezzo 


al  di  sopra  della  prima  frattura.  Al  lato 
interno  esisteva  una  ferita  longitudinale, 
nella  direzione  del  margine  del  cubito,  lun- 
ga circa  quattro  pollici,  con  margini  re- 
golari, quasi  che  la  lesione  fosse  l’effetto 
del  ferro  tagliente.  Il  cubito,  lussato  al- 
l’ indentro,  sporgeva  in  rilevante  grado,  e 
più  d un  pollice  della  lunghezza  dell’os- 
so aveva  protruso  dagli  integumenti.  Erasi 
rotto  il  legamento  laterale  interno,  ed  i 
muscoli  e le  altre  parti  molli  si  trovava- 
no in  differente  maniera  stracciati  ed  am- 
maccati» Molto  sangue  erasi  effuso  dalla 
ferita;  le  striscioline  si  rinvenivano  assai 
ristrette,  senza  che  d’ altronde  si  fosse 
tentata  ìa  riduzione  ; la  mano  e la  par- 
te inferiore  dell’ antibraccio  vennero,  du- 
rante la  notte,  assalite  da  considerevole 
enfiagione. 

Alla  vista  di  tale  disordine,  M.  Breschet 
propose  l’amputazione,  ma  1’ ammalata 
rifiutandola  ostinatamente,  questo  profes- 
sore si  decise  ad  effettuare  ìa  raffilatura 
del  cubito,  che  si  mandò  quindi  immedia- 
tamente ad  esecuzione  nella  seguente  ma- 
niera : trovandosi  la  mano  ed  il  pugno 
portati  all’  infuori,  si  tirò  il  cubito  ai- 
F indentro;  il  chirurgo  lo  staccò,  col  bi- 
storino,  dalle  parti  molli  che  lo  tratte- 
nevano ancora;  e dopo  aver  passato  ai 
di  sotto,  un  foglietto  di  cartone,  col  mez- 
zo di  un  colpo  di  sega  diretto  obbliqua- 
mente,  separò  circa  un  pollice  c mezzo 
dell’estremità  di  quest  osso.  Non  si  offese 
alcun  vaso,  e ricondotto  allora  l’antibrac- 
cio alla  sua  direzione  naturale,  lo  si  me- 
dicò semplicemente,  e lo  si  tenne  fermo 
ad  un’assicella  di  legno.  (_ Dieta  assoluta; 
bevande  scioglienti  ) . 

Per  quattro  giorni  si  lasciò  a luogo  il 
primo  apparecchio  ; trascorso  il  quale 
spazio  di  tempo  si  trovò  ìa  suppurazione 
stabilita,  e di  buona  natura.  Uno  stillamen- 
to siero-sanguinolento,  che  aveva  ammol- 
lato P apparecchio,  diminuì  la  gonfiezza. 

Tre  giorni  dopo  si  rinnovò  la  medica- 
zione; la  ferita  era  vermiglia,  ma  la  sup- 
purazione poco  abbondante,  ed  alenili 
frastagli  delle  parti  molli  stavano  per 
«laccarsi.  Per  conseguenza,  si  decise  di 


cangiare  ogni  giorno  1 pezzi  dell  appa- 
recchio. Si  applicarono  inoltre  sul  margine 
radiale  alcune  compresse  per  correggere 
la  tendenza  del  raggio  a slogarsi.  I suoi 
frammenti  si  riscontravano  assolutamente 
mobili  uno  sull’  altro. 

Tutto  andò  bene  per  qualche  giorno; 
i dolori  erano  tolleràbili,  e ritornavano 
soltanto  per  intervalli,  allorché  nel  gior- 
no 9 marzo  si  si  accorse  d’ un’  enfiagione 
in  apparenza  edematosa  del  dorso  della 
roano,  ed  esaminandola,  si  sentì  manife- 
sto ondeggiamento.  Praticata  un’  incisio- 
ne, scolarono  circa  due  cucchiaja  di  mar- 
cia di  buona  qualità;  ma  la  pelle  innal- 
zata dall’  ascesso,  rimanendo  flaccida,  s’in- 
trodusse nell’  apertura  una  piccioìa  ta- 
sta, e vi  si  seprappose  un  cataplasma. 
D’ allora  in  poi  si  ebbero  due  aperture 
che  evacuarono  molta  marcia  ; e sem- 
brando che  la  prima  comunicasse  con 
un  ascesso  che  circondava  i frammenti 
del  raggio,  si  diede  ali’  antibraccio  una 
posizione  tale  per  cui  la  ferita  cubitale 
si  trovasse  nella  parte  più  bassa.  Tra- 
scorsero in  tal  modo  parecchi  giorni, 
senz’  alcun’  altra  insorgenza,  fuorché  un 
ostinata  diarrea,  che  non  si  potè  total- 
mente arrestare  colla  dieta,  coi  clisteri 
e coll’  acqua  di  riso.  — Nel  giorno  9.4 
marzo  si  trovò  l’antibraccio  sino  al  cu- 
bito, rosso,  stirato,  gonfio,  e che  offriva 
già  ondeggiamento  in  varii  punti.  S’ inci- 
sero molti  piccioli  ascessi  sulla  superficie 
dorsale,  ed  alcuni  giorni  dopo,  1’  arto  ri- 
tornò quasi  al  suo  volume  naturale. 

Col  tempo  , si  calmò  la  diarrea , la  fe- 
rita cubitale  diminuì  cl’  estensione  ed  e- 
vacuò  marcia  in  minor  quantità;  l’inci- 
sione del  dorso  della  mano  erasi  ridotta 
ad  una  piccioìa  apertura  che  appena 
suppurava.  — Ai  io  aprile,  nuova  gon- 
fiezza, ed  altro  ascesso  alla  superficie  dor- 
sale dell’antibraccio,  quindi  incisioni, 
medicature  semplici  e cataplasmi.  Dopo 
tre  giorni,  si  dissipò  il  gonfiamento.  Si 
migliorò  la  condizione  generale,  e si  per- 
misero leggeri  alimenti.  --  Ai  25,  torna 
ad  appalesarsi  1'  enfiato  generale  dell’  an- 
tibraccio, con  accrescimento  di  suppura- 


zione di  tutte  le  aperture  dà  questa  par- 
te. Codesta  nuova  perturbazione  cedette 
ai  cataplasmi,  senza  cagionare  per  que- 
sta volta  altri  ascessi , e d’  allora  in  poi 
1’  inferma  andò  di  bene  in  meglio,  e ver- 
so il  io  di  maggio,  la  ferita  del  dorso 
della  mano,  e quella  del  cubito  offrivano 
soltanto  un  picciolo  punto  fistoloso.  La 
suppurazione  degli  altri  ascessi  incomin- 
ciava a mancare  ; i frammenti  del  raggio 
riuniti  s’incamminavano  con  rapidità  al- 
la perfetta  consolidazione;  l’inferma  po- 
teva far  cangiare  di  luogo  all’antibraccio 
senza  dolore;  le  dita  eseguivano  già  qual- 
che movimento,  1’  appetito  si  rieccitava,  e 
la  donna  si  alzava  parecchie  ore  nel  gior- 
no. Con  siffatte  alternative  di  male  e di 
bene,  meno  pericolose  tuttavia  in  propor- 
zione che  si  allontanavano  dall’  epoca  del- 
1’  accidente,  1’  ammalata  passò  i mesi  di 
maggio  , giugno  , luglio  , ed  ngosto  nel- 
P Ospitale , e ne  uscì  ai  a5  agosto.  Le 
piaghe  della  parte  inferiore  ed  interna 
del  pugno  non  s’  erano  ancora  chiuse. 

Dopo  qualche  tempo  che  la  donna  si 
trovava  a casa  sua,  codeste  piaghe  sem- 
brarono guarite,  e poi  si  tornarono  ad 
aprire;  e nel  giorno  17  novembre  1882, 
epoca  in  cui  essa  fu  visitata  dal  dottore 
Malgaigne,  due  aperture  fistolose  vicine 
al  pugno  ed  alla  parte  interna  dell’  an- 
tibraccio, emettevano  marcia  in  tenue  co- 
pia. Collo  stiletto,  si  sentiva  a nudo  il 
cubito,  e minacciava  d’  accadere  ancora 
qualche  sfoldatura.  L’  antibraccio  disfor- 
mato, taglieggiato  da  cicatrice,  aveva  per- 
duto un  pollice  della  sua  lunghezza,  ed 
era  impedito  qualunque  movimento  di 
pronazione  e di  supinazione.  Le  dita  este- 
se in  conseguenza  della  medicazione,  si 
mostravano  irrigidite,  e non  si  potevano 
piegare  ; mancava  parimenti  la  flessione 
della  mano,  benché  1’  inferma  tentasse  di 
muoverla  varie  volte  al  giorno.  Una  lie- 
ve mobilità  dell’articolazione  carpo-radia- 
le lasciava  soltanto  qualche  speranza,  per 
verità,  debolissima,  che  ritornasse  un  qual- 
che grado  di  flessione.  1 diti  ammolli- 
ti, tendevano  per  siffatta  guisa  ad  attac- 
carsi l’uno  all’altro,  che  fu  d’uopo  te- 


iverli  separati  con  piummacciuoli,  e bi- 
sognava  parimente  sostenere  1’  antibraccio 
con  una  ciarpa.  A ciò  si  aggiunga  che  le 
mutazioni  d’ atmosfera  avevano  indotto 
dolori. 

Sino  dal  principio  di  questo  ammae- 
stramento abbiamo  posto  in  dubbio  la 
lussazione  del  pugno  all’ innanzi;  quindi 
ci  è di  mestieri  esaminare  diligentemen- 
te il  solo  fatto  citato  con  qualche  parti- 
colarità in  questi  ultimi  tempi  dal  pro- 
fessore Cruveilhier.  (_ Anatomia  patologi- 
ca, malattie  delle  articolazioni,  pag.  3). 

Osservazione  II.  — Si  trattava  d’  una 
donna  adulta,  intorno  alla  quale  non  si 
potè  ottenere  schiarimenti.  L’  antibraccio 
pareva  più  corto  dello  stato  ordinario; 
le  estremità  inferiori  del  raggio  e del  cu- 
bito sporgevano  in  rilevante  grado  sotto 
la  pelle;  quella  del  raggio  era  meno  pro- 
minente , e discendeva  molto  meno  di 
quella  del  cubito.  L’  estremità  superiore 
del  carpo  si  trovava  sopra  un  piano  su- 
periore ed  anteriore  a quello  dell’  estre- 
mità inferiore  degli  ossi  dell’ antibraccio. 
La  mano  formava  un  angolo  retto  col- 
1’  antibraccio,  inoltre  essa  inclinavasi  dal- 
la parte  del  raggio,  e questa  inclinazione 
poteva  giungere  a segno  tale  da  porle  a 
contatto  col  loro  margine  esterno.  Riusciva 
impossibile  l'estensione,  e si  poteva  far 
giungere  la  flessione  molto  più  lontana 
dell’  angolo  retto. 

Nell’ autossia,  M.  Cruveilhier  trovò;  i.° 
tutti  i muscoli  del  braccio  artrofici  ; ma 
questa  alterazione  interessava  principal- 
mente i radiali  ed  i cubitali,  muscoli  pro- 
prii  dell’  articolazione  del  pugno , ed  i 
pronatori  ed  i supinatori,  muscoli  pro- 
pini delle  articolazioni  radio-cubitali.  I 
tendini  rialzati  dei  radiali  posteriori  e 
degli  estensori  comuni  e proprii  erano 
ricevuti  in  una  grondaja  profonda  scava- 
ta sulla  superfìcie  posteriore  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio,  interrotti  a li- 
vello di  questa  grondaja  ossea  alla  quale 
si  attaccavano  intimamente.  Il  cubitale 
posteriore  si  ripiegava  sul  cubito  per  ve- 
nirsi ad  inserire  ad  angolo  retto  al  quin- 
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to  metacarpo.  Il  cubitale  anteriore  atro- 
fizzato s’  inseriva  all’  osso  pisiforme* 

2.0  Il  carpo  offriva  notevolissima  di- 
sformità : gli  ossi  della  fila  antibracchia- 
le  ridotti  ai  primi  rudimenti,  avevano 
perduto  la  loro  forma  ed  il  loro  volume, 
che  sembrava  nel  disegno  diminuito  per 
più  della  metà.  Il  pisiforme  solo  non 
aveva  sofferto  alterazione  alcuna.  Le  fac- 
cie  corrispondenti  degli  ossi  della  secon- 
da fila  erano  alterate  ; esistevano  soltan- 
to lievi  rudimenti  del  grand’osso  e del- 
1’  uncinato  ; parimenti  la  metà  superiore 
del  trapezio  e del  trapezoide  che  doveva 
corrispondere  allo  scafoide  si  trovava 
rappicciolita.  Il  cubito  pochissimo  alte- 
rato nella  sua  forma,  eccedeva  per  cin- 
que o sei  linee  in  basso  1’  estremità  del 
raggio.  Solamente  al  di  sopra  della  sua 
estremità  inferiore,  all’  altezza  corrispon- 
dente all’  estremità  del  raggio,  esisteva 
una  profonda  incavatura  per  ricevere 
un’  apofìsi  articolare  di  quest’  ultimo  os- 
so, che  si  univa  all’  osso  piramidale  col 
mezzo  cl’  un  legamento  estremamente  lun- 
go che  permetteva  alla  mano  d’  inclinar- 
si fortemente  sul  margine  radiale  dell’  an- 
tibraccio. 

3.°  Il  raggio  si  rinveniva  accorciato, 
disforme.  La  mala  configurazione  occu- 
pava principalmente  1’  estremità  inferiore 
la  quale  era  voluminosa,  come  schiaccia- 
ta, profondamente  incavata  all’ indietro 
per  contenere  i tendini  riuniti  dei  mu- 
scoli estensorii.  Esisteva  una  specie  di 
trasponimento  della  faccietta  articolare 
del  raggio,  che  occupava  il  lato  esterno 
di  codesta  estremità , un’  apofìsi  saliente 
alla  parte  interna  s’  articolava  col  cubi- 
to. Finalmente,  il  carpo  del  raggio  era 
più  voluminoso  che  nello  stato  nutrale  ; 
le  sue  linee  d’  inserzione  e le  sue  apofìsi 
si  mostravano  più  prominenti  ; la  sua 
estremità  superiore,  anzi  che  essere  inca- 
vata per  ricevere  il  condito  dell’  omero, 
era  convessa,  e la  sua  circonferenza  co- 
me scemata. 

Questa  osservazione  esposta  da  M.  Cru- 
veilhier come  un  esempio  della  lussazio- 
ne all’  indietro  dell’  antibraccio  sulla  ma- 
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no,  o del  pugno  all’  innanzi,  ci  sembra 
poter  essere  il  subbietto  di  varie  impor- 
tanti considerazioni;  e prima  di  tutto  e- 
saminando  con  attenzione  il  disegno,  giac- 
ché sfortunatamente  la  tavola  sulla  quale 
si  delineo  il  pezzo  patologico  andò  smar- 
rita, con  facilità  si  scorge  che  il  diame- 
tro antere-posteriore  dell'  estremità  infe- 
riore dell5  antibraccio  è molto  notevole. 
La  superfìcie  articolare  sembra  evidente- 
mente divisa  in  due  da  un’  incavatura 
molto  profonda.  La  parte  esterna  si  con- 
tinua al  carpo  dell’osso,  ed  offre  alf  im- 
basso una  prominenza  conica  che  molto 
agevolmente  potè  scambiarsi  per  1’  apo- 
fisi  stiìoidea  ; ma  all’ infuori  ed  all’ inal- 
to avvi  un  altra  prominenza  parimenti 
conica,  molto  regolare  e senza  pari  nel- 
l’ osso  naturale.  L’  altra  porzione  assai 
più  grande  e larga,  non  si  continua  al 
carpo  dell’  osso,  ed  è sostenuta  da  un’  apo- 
fisi  bislunga,  ritondata,  separata  dal  car- 
po dell’  osso  da  una  specie  di  colio  o di 
stringimento.  Nell’  ipotesi  della  frattura, 
queste  due  prominenze  si  spiegano  be- 
nissimo ; l’ esterna  superiore  é 1 apofisi 
stiloidea  ; l’ inferiore  raffigura  la  spina  che 
separa  all’  indietro  le  scanalature  tendi- 
nose  del  raggio. 

Ammettendo  la  lussazione,  non  si  può 
d’  altronde  rendersi  ragione  di  parecchi 
altri  sintomi;  così,  per  modo  d’esempio, 
in  tutte  le  lussazioni,  lo  slogamento  d’un 
osso  da  una  banda  della  giuntura  induce 
sempre  l’inclinazione  in  direzione  oppo- 
sta della  beva  eh’  esso  raffigura,  e tutta- 
via nella  presente  circostanza  la  mano  si 
trova  all’  innanzi.  Ma  continuiamo.  Per 
qual  motivo  la  superficie  articolare,  an- 
zi che  essere  scavata  sul  corpo  dell’osso, 
s’  incontra  sopra  un’  apofisi  a livello  su- 
periore ? in  qual  guisa  il  raggio  diminuì 
soltanto  di  lunghezza,  mentre  che  il  cu- 
bito lussato,  non  meno  del  primo  e con- 
servando perfino  minore  attività,  lo  ec- 
cede d’  un  mezzo  pollice  ? Colla  frattura 
o collo  staccamento  dell’epifisi,  tutto  si 
spiega  e si  connette  facilmente.  È proba- 
bile che  la  lesione  sia  accaduta  nell’ in- 
fanzia, giacché  le  ossa  dei  carpo  sono 


atrofizzate.  L’  epifisi  si  sarà  staccata  per 
una  caduta  sul  dorso  della  mano,  e la 
violenza  dell’  urto  s’  avrà  spinta  all’  in- 
nanzi del  carpo,  assieme  alla  mano  che 
le  restava  unita.  Si  concepisce  allora  che 
i muscoli  estensorii  saranno  stati  assai  leg- 
germente stirati,  giacché,  se  i frammenti 
si  allontanarono  secondo  la  spessezza,  si 
avvicinarono  secondo  la  lunghezza.  Al 
contrario,  se  fosse  accaduta  la  lussazione, 
lo  spazio  dei  muscoli  estensori  si  sarebbe 
accresciuto  per  tutta  la  larghezza  delta 
superficie  articolare  del  raggio,  e quindi 
enorme  stiratura,  L’epifisi  tornatasi  ad 
attaccare,  rende  ragione  di  quella  stra- 
ordinaria apofisi  che  sostiene  la  nuova 
articolazione,  ed  il  cubito  lussato  conser- 
va a buon  diritto  una  lunghezza  maggio- 
re del  raggio  fratturato. 

Faremo  inoltre  avvertire,  che  la  sno- 
datura del  carpo-radiale,  slogata  sulla 
cartilagine  interarticolare,  non  si  poteva 
muovere.  11  lungo  riposo  atrofizza  gli  ossi, 
e quando  le  loro  relazioni  cangiarono,  di- 
viene impossibile  l'estensione.  L’artico- 
lazione medio-carpica  rimasta  intatta  po- 
tè continuare  le  proprie  funzioni,  e ben- 
ché dopo  trascorso  lungo  spazio  di  tem- 
po,  essa  abbia  partecipato  alle  alterazio- 
ni delle  ossa  della  prima  fila,  continuò  il 
movimento,  e si  poteva  ancora  effettuare 
la  flessione.  Quindi  la  notomia  normale 
viene  sorretta  in  siffatte  conclusioni  dal- 
la notomia  patologica. 

Si  trattava  adunque  d’una  lussazione 
del  cubito  all’  indietro,  con  frattura  del 
raggio  o decomposizione  del  frammento 
inferiore  all’ innanzi;  fatto  notevolissimo, 
senza  dubbiezza  alcuna,  ma  che  non  iscio- 
glie  la  quislione  delle  lussazioni  del  pu- 
gno. lo  aggiungerò,  che  M.  Dupuytren, 
così  continua  M.  Malgaigne  nell’  articolo 
già  citato  della  Gazzetta  Medica,  subito- 
che  vide  il  disegno,  diagnosticò  una  frat- 
tura, e che  lo  stesso  M.  Craveilhier  cui 
sottoposi  queste  osservazioni,  trovò  che 
1’  accorciamento  del  raggio,  nell  opinione 
della  lussazione,  diveniva  un  latto  che 
si  poteva  spiegare. 

Essendo  posta  fuori  di  dubbio  la  Irai- 


3 r 


tura  dell' estremità  inferiore  del  raggio, 
esaminiamo  ora  da  quali  segni  la  si  pos- 
sa riconoscere.  Nel  momento  in  cui  l’ in- 
dividuo cade  sulla  superficie  anteriore  del- 
ia mano,  percepisce  ordinariamente  la 
sensazione  d’  uno  scricchiolìo  verso  il  pu- 
gno; insorge  violento  dolore;  ben  presto 
rigonfiano  il  pugno^  l’estremità  inferiore 
dell’  antibraccio  e la  mano.  Coll’  attenta 
disamina  della  parte  si  riconosce  uria 
sporgenza  in  varia  guisa  rilevante  della 
testa  del  cubito.  Se  la  frattura  avvenne 
ad  un  quarto  di  pollice,  mezzo  pollice, 
ed  anche  più  dell’  articolazione  carpo-ra- 
diale, il  frammento  superiore  od  i fram- 
menti si  portano  alla  superficie  palmare 
dell'  antibraccio,  il  corpo  ed  il  frammen- 
to inferiore  si  dirigono  all’  indietro,  e 
tutte  queste  prominenze  fanno  credere 
alla  lussazione.  Ma  a codesto  primo  slo- 
gamento ben  preste  se  ne  aggiunge  un 
altro;  il  primo  s’  inclina  verso  il  lato  in- 
terno deli’  antibraccio,  lo  spazio  interos- 
seo  viene  diminuito  od  anche  sparisce, 
ed  in  conseguenza  diventano  impossibili 
i movimenti  di  pronazione  e supinazione, 
quando  non  si  riconobbe  la  lesione.  Ogni 
qual  volta  che  v’  ha  frattura  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio  si  osserva  un 
vario  grado  d’  infossatura  dal  lato  radiale 
sul  punto  che  si  sospetta  interessato  dalla 
soluzione  di  continuità.  Esaminando  la 
estensione  del  diametro  trasverso  della 
superficie  anteriore  dell’antibraccio  della 
parte  sana,  lo  si  trova  maggiore  d’assai 
di  quello  della  banda  malata,  mentre  che 
il  diametro  dorso-palmare  di  questo  stes- 
so lato,  è un  poco  accresciuto  ; si  sente 
con  bastante  facilità  lo  scoppiettio. 

Praticando  l’estensione  sulla  mano  e 
la  controestensione  sopra  F antibraccio , 
la  disformità  cessa  con  facilità  e pron- 
tezza, ma  ricomparisce  subitochè  s’ inter- 
rompono questi  atti  operativi.  A codesti 
varii  segni  è di  mestieri  aggiungere  lo 
slogamento  dell'  apofisi  stiloidea  del  rag- 
gio, il  rilevante  gonfiamento  della  regione 
anteriore  dell’  antibraccio,  la  flessione  del- 
le dita,  la  difficoltà  dei  movimenti  della 
mano,  un  dolore  che  precisamente  risiede 


non  già  all’  articolazione  del  pugno  , ma 
all’  estremità  inferiore  del  raggio , e che 
s’  aggrava  sotto  F influenza  d’  una  pres- 
sione eseguita  a questa  parte;  mentre  che 
i moti  della  giuntura  carpo-radiale  risul- 
tano indifferenti.  Al  di  sotto  della  testa 
del  cubito  esiste  un  altro  punto  doloroso 
derivante  dalla  stiratura  del  legamento 
Eterno  della  snodatura  del  pugno. 

I sintomi  della  frattura  non  si  trovano 
sempre  in  siffatta  guisa  riuniti,  ed  in  molte 
circostanze  sono  poco  distinti:  qualche 
altra  volta  al  contrario,  se  ne  palesano 
di  più  chiari  : quindi  la  frattura  può  es- 
sere trasversa,  e la  decomposizione,  se- 
condo la  spessezza  dell’  osso,  riuscire  con- 
siderevole; si  scorge  allora  portarsi  all’in- 
dietro  la  mano  ed  il  frammento  inferiore. 
Lo  stesso  avviene  allorché  esiste  lo  stac» 
camento  delF  epifisi  anziché  la  frattura. 

La  decomposizione  dei  frammenti  me- 
rita di  fermare  per  qualche  istante  la 
nostra  attenzione  ; essa  può  effettuarsi  se- 
condo la  spessezza,  secondo  la  lunghezza 
e secondo  la  direzione  dell’  osso.  La  de- 
composizione in  quest’  ultima  direzione 
interessa  specialmente  i due  frammenti 
che  sono  tratti  verso  lo  spazio  interos- 
seo  ; locchè  spiega  la  diminuzione  del 
diametro  trasverso.  La  violenza  esterna 
concorre  a produrre  questa  decomposi- 
zione, ma  i muscoli  pronatori!  si  contri- 
buiscono parimenti  con  molta  forza. 

La  decomposizione  per  lunghezza  rie- 
sce tanto  più  rilevante  quanto  più  la  frat- 
tura è obbliqua.  La  violenza  della  caduta 
e tutti  i muscoli  che,  dall’  antibraccio  si 
recano  alla  mano,  tendono  a produrla. 

Finalmente  la  decomposizione  secondo 
la  spessezza  dell’  osso  che,  come  nel  caso 
precedente,  interessa  soltanto  il  frammen- 
to inferiore,  si  effettua  dall’  indietro  ai- 
fi  innanzi  nelle  fratture  obblique  d’alto 
in  basso  e dall’  innanzi  all’  indietro,  men- 
tre che  avviene  dall’  innanzi  all’  indietro 
nelle  fratture  obblique  d’  alto  in  basso  e 
dall’  indietro  all’  innanzi  L’azione  musco- 
lare, F accavallamento , e soprattutto  Io 
sforzo  che  determinò  la  frattura  concor- 
rono ad  effettuarle. 
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Siccome  un  raggio  solo  s’ articola  colla 
mano,  questa  deve  accompagnare  il  fram- 
mento inferiore.  Ciò  infatti  si  osserva  in 
conseguenza  dello  slogamento  di  codesto 
frammento  ; si  scorge  risalire  leggermente 
la  superficie  articolare  inferiore  del  raggio 
la  quale  s’  inchina  verso  il  margine  ra- 
diale dell'  antibraccio , e piu  d’  ordinario 
verso  la  superficie  dorsale  d’  onde  risul- 
tano la  sporgenza  irregolare  della  testa 
del  cubito  e la  deviazione  della  mano 
all’  indietro.  La  mano  non  s’  inclina  tut- 
tavia costantemente  verso  il  margine  ra- 
diale dell’antibraccio,  per  causa  dell’  osta- 
colo che  le  oppone  il  legamento  laterale 
intorno  dell’  articolazione  carpo-radiale , 
che  le  fa  prendere  una  direzione  obbli- 
qua,  e la  costringe,  in  qualche  circostan- 
za, ad  inclinarsi  verso  il  margine  cubi- 
tale dell’antibraccio.  Può  avvenire  talvol- 
ta che  il  frammento  inferiore  sia  re- 
spinto da  basso  in  alto  con  violenza  tale 
che  si  lacerino  la  fibro-articolazione  in- 
terarticolare  e le  fibre  legamentose  inter- 
ne dell’  articolazione  radio-cubitale  in- 
feriore. 

M.  Goy ranci  vide  un  giovine  soldato 
che  presentava  questo  esempio , e nel 
quale  siffatti  sconimenti  delle  due  ossa 
in  direzione  contraria  erano  tanto  estesi 
e facili,  che  questo  individuo  non  poteva 
portare  la  mano  in  perfetta  supinazione, 
senza  che  ne  risultasse  una  lussazione  al- 
l’ indietro  dell’  estremità  inferiore  del  rag- 
gio ; il  quale  slogamento  si  riduceva  met- 
tendo la  mano  in  pronazione.  (M.  Goy- 
rand,  Gazette  Medicale  ). 

La  diagnosi  delle  fratture  deli’  estremi- 
tà inferiore  del  raggio  inerita  seria  at- 
tenzione, imperciocché  esse  furono  e so- 
no ancora  assai  di  frequente  confuse  col- 
la lussazione  del  carpo  all'  indietro.  Rie- 
sce tuttavia  importantissimo  di  non  incor- 
rere in  tale  sbaglio,  perchè  infatti  la  cu- 
ra della  lussazione  differisce  moltissimo 
da  quella  della  frattura,  e dall’  applica- 
zione d’  un  metodo  o dell’  altro  dipende 
il  ristabilimento  o la  perdita  d’  alcuni 
movimenti  dell’  antibraccio. 

Abbiamo  accennato  che  molli  pratici 


abilissimi  scambiarono  codesta  frattura 
per  una  lussazione  ; eccone  1’  esempio  : 

Trascorsero  già  varii  anni  dacché  es- 
sendo caduto  un  muratore  da  un  luogo 
altissimo,  venne  trasportato  all’  Ospitale 
maggiore.  Egli  aveva  parecchi  lesioni  gra- 
vi, fra  le  quali  una  frattura  del  cranio', 
accompagnata  da  estesissima  ferita  agli 
integumenti  di  questa  regione  del  carpo  ; 
esisteva  in  pari  tempo  la  disformità  del- 
F articolazione  del  pugno.  Molti  chirur- 
ghi credettero  che  si  trattasse  della  lus- 
sazione all’  indietro  del  carpo.  M.  Dupuy- 
tren  fu  d’  opinione  contraria,  e si  dichia- 
rò per  la  frattura  della  parte  più  bassa 
dell’ antibraccio.  Tuttavia  gli  altri  pratici 
si  mantennero  nei  primo  pensamento'. 
L’  infermo  soggiacque  alle  conseguenze 
della  ferita  alla  testa. 

Istituita  l’autossia,  si  riconobbe  F esat- 
tezza della  diagnosi  di  M.  Dupuytxen  ; 
esisteva  infatti  la  frattura,  e F articolazio- 
ne si  trovava  intatta. 

Lo  stesso  avvenimento  si  riprodusse 
più  di  recente  in  un  altro  ospitale  di 
Parigi.  Il  chirurgo  in  capo  di  tale  stabi- 
limento credette  riconoscere  una  lussa- 
zione del  carpo  all’  indietro.  L’  ammalata 
mori;  e si  trovò  la  frattura.  11  chirurgo 
in  capo  era  M.  Marjojin  la  cui  sapienza 
e probità  son  note  a tutto  il  mondo. 

Fra  le  malattie  che  possono  confonder- 
si colle  lussazioni,  ci  è d’  uopo  indicare 
la  seguente  che  venne  descritta  nei  Di - 
zioncci'io  compendiato  delle  Scienze  medi - 
che , e che  noi  avemmo  parecchie  volte 
F opportunità  d’  osservare. 

Avvi  una  varietà  dell’  articolazione  car- 
po-radiale, che  non  fu  sino  adesso  suffi- 
cientemente studiata  dai  pratici,  e di 
cui  alcuni  operaj  presentano  esempii  de- 
gni di  molta  attenzione.  La  si  nota  spe- 
cialmente negli  individui  che  effettuano 
colle  mani  tiramenti  improvvisi,  violenti, 
spesso  ripetuti,  come  gli  stampatori  ed  i 
drappieri  facendo  operare  la  lieva  dello 
strettojo.  Sotto  l’influenza  di  tali  sforzi 
continui,  non  è raro  scorgere  allentarsi 
i legamenti  del  pugno  ed  allungarsi  in 
modo  da  permettere  alle  ossa  movimenti 
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più  estesi  di  quelli  dello  stato  normale. 
Cessando  allora  il  carpo  d’ essere  valida- 
mente fermato  all’  antibraccio,  cede  al- 
T azione  dei  muscoli  flessori,  e si  colloca 
all’  innanzi  delle  estremità  inferiori  del 
raggio  e del  cubito.  Appariscono  quindi 
tutti  i segni  della  lussazione  di  questo 
genere,  ma  senza  essere  accompagnati  da 
dolore  ed  infiammazione.  Un  vario  grado 
di  deformità  e 1’  indebolimento  delle  par- 
ti costituiscono  i soli  inconvenienti  di  sif- 
fatto slogamento.  Il  malato  riesce  per  or- 
dinario a ridurlo  tirando  sulla  mano  ; ma 
questo  accidente  si  riproduce  a volontà, 
ed  anche  durante  il  riposo , per  la  sola 
preponderanza  dei  muscoli  situati  nella 
regione  palmare  dell’  antibraccio.  Gli  in- 
dividui afflitti  da  codesto  incomodo  di  ra- 
do chiedono  i soccorsi  dell’  arte;  il  lieve 
impedimento  indotto  da  questa  lesione, 
la  fa  sopportare  facilmente,  e non  arri- 
va a tal  segno  da  costringere  a sospende- 
re o cessare  i lavori. 

Quando  la  frattura  dell’ estremità  infe- 
riore del  raggio  non  fu  conosciuta,  o ven- 
ne confusa  colla  lussazione,  od  abbando- 
nata a se  stessa,  ne  risultano  cangiamen- 
ti funestissimi  nell’  arto  ; svanisce  lo  spa- 
zio interosseo,  1’  antibraccio,  anziché  of- 
frire in  questo  punto  una  superficie  ap- 
pianata anteriormente  e posteriormente  , 
ha  forma  cilindrica,  e manca  dei  movi- 
menti di  pronazione  e supinazione. 

Tale  si  era  il  caso  d’  un  individuo  che 
riparò  all’  Ospitale  maggiore  nel  1829. 
Quest’uomo,  in  conseguenza  d’una  caduta 
sul  pugno,  si  ruppe  1’  estremità  inferiore 
del  raggio,  immediatamente  al  di  sopra 
dell’  articolazione  uarpo-radiale,  ed  entrò 
nello  stabilimento  solo  dopo  quaranta 
giorni  dalla  sua  disgrazia.  La  parte  ante- 
riore dell’  antibraccio  appariva  gonfia,  dis- 
forme, ed  assolutamente  cilindrica  ; riu- 
scivano impossibili  i movimenti  di  supi- 
nazione e pronazione.  Questo  infermo  non 
potè  ottenere  la  guarigione,  come  già 
aveva  annunziato  M.  Dupuytren. 

Nelle  fratture  trascurate,  l’ ingorgamen- 
to delle  parti  molli  insiste  lungamente; 
nelle  persone  soprattutto  avanzale  negli 


anni  questa  difficoltà  dei  movimenti  si  dis- 
sipa con  molta  lentezza.  Se  la  rottura  dei 
legamenti  dell’  articolazione  radio-cubitale 
inferiore  complica  la  frattura,  si  vedrà 
continuare  per  tutta  la  vita  1’  immobilità 
insolita  dei  due  ossi  uno  sull’  altro. 

La  gravità  delle  conseguenze  indotte 
dalla  frattura  non  conosciuta  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio,  deve  adunque 
interessare  i pratici  ad  eseguire  immedia- 
tamente la  riduzione  di  codesta  soluzione 
di  continuità. 

Per  effettuare  la  riduzione  delia  frattu- 
ra, dice  M.  Dupuytren,  io  faccio  allon- 
tanare l’arto  dal  corpo;  la  superficie  dor- 
sale della  mano  è rivolta  al  di  sopra,  e 
l’antibraccio  semiflesso  sul  braccio.  L’as- 
sistente che  deve  effettuare  la  contro- 
estensione  afferra  il  braccio  alla  parte 
inferiore; T assistente  incaricato  dell’esten- 
sione esercita  sulla  mano  tiramenti  gra- 
duati, ch’egli  combina  coll’inclinazione 
di  questa  parte  verso  il  margine  cubitale 
dell’  antibraccio . Il  chirurgo  situato  al 
lato  interno  dell’  arto,  insinua  con  en- 
trambe le  mani  le  carni  delle  due  super- 
ficie dell’  antibraccio  nello  spazio  interos- 
seo; poi  operando  sopra  i due  frammen- 
ti, li  spinge  uno  verso  1’  altro  per  rime- 
diare alla  decomposizione  per  spessezza. 
La  frattura  si  riduce  facilmente,  ma  non 
è sempre  agevole  mantenere  i frammenti 
nelle  convenienti  relazioni. 

Compiuta  questa  prima  parte  dell’ope- 
razione,  s’applica  l’ordinario  apparecchio 
delle  fratture  dell’antibraccio,  vale  a di- 
re una  compressa  graduata  sulla  superfi- 
cie anteriore,  ed  un’  altra  sulla  superfi- 
cie posteriore  ; si  soprappone  un’  assicel- 
la che  eccede  leggermente  la  mano,  poi 
una  fascia,  che  dall’estremità  delle  dila 
giunge  alla  mano,  e ricopre  l’ assicella, 
senza  comprimere  lateralmente  il  raggio 
od  il  cubito.  Questa  maniera  d’  adattare 
l’apparecchio  riunisce  tutti  i vantaggi,  e 
merita  decisamente  d’  essere  preferita  a 
quella  che  consiste  nell’  applicare  una  fa- 
sciatura circolare  prima  delle  compresse, 
c le  assicelle,  oppure  Se  compresse  gra- 
duate prima  di  tutto,  poi  la  fascia,  ed 
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alia  /ine  le  assicelle.  La  fascia,  in  siffatta 
circostanza,  comprimendo  lateralmente  i 
frammenti,  distrugge  lo  spazio  interosseo 
die  si  ristabilisce  nella  riduzione.  Que- 
sto metodo  adunque , anziché  rendere 
all’antibraccio  la  forma  appianala  che 
deve  avere  quando  è ristabilito  lo  spazio 
interosseo,  gli  procura  la  forma  cilindri- 
ca che  si  tenta  d’evitare. 

Una  circostanza  che  viene  trascurata 
dagli  autori,  ma  che  è tuttavia  impor- 
tantissima, si  presenta  nelle  fratture  del- 
1!  estremità  inferiore  del  raggio,  e consiste 
nella  tendenza  della  mano  e dei  fram- 
menti inferiori  a portarsi  all’  infuori  del 
lato  radiale  dell’antibraccio.  Merita  at- 
tenzione, così  io  mi  esprimeva  nella  mia 
Memoria  sulla  frattura  della  fbola,  che 
nella  rottura  dell’estremità  inferiore  del 
raggio,  si  osservi  lo  stesso  angolo  rien- 
trante dalla  parte  dell’osso  infranto,  e 
lo  stesso  angolo  saliente  dalla  banda  del 
cubito,  e che  codesti  angoli  sieno,  in  sif- 
fatta occasione,  come  nelle  fratture  della 
fìbola,  uno  dei  segni  più  certi  della  rot- 
tura del  raggio.  Qualora  non  si  rimedii 
a questo  movimento,  la  consolidazione  si 
effettua  in  tale  situazione,  e v’  ha  diffe- 
rente grado  di  deformazione,  e difficoltà 
nei  moti  di  supinazione  e pronazione. 

Codesta  decomposizione  è talora  per 
siffatta  guisa  distinta,  che  ne  risulta  rile- 
vante prominenza  del  cubito  all’  inden- 
tro, quest’  osso  pare  come  incurvato,  e 
più  d’  una  volta  i pratici  credettero  ad 
una  lussazione  della  sua  estremità  infe- 
riore. 

Saranno  passati  almeno  vent’anni,  con- 
tinua M.  Dupuytren,  eh’  io  avvertii  co- 
desta  somma  tendenza  della  mano  a por- 
tarsi all’  indentro,  nelle  fratture  del  rag- 
gio} lino  a questi  ultimi  tempi  non  ave- 
va trovato  ai! ri  mezzi  per  oppormi  a ta- 
le decomposizione,  fuorché  l’applicare  più 
esattamente  ancora  1’  apparecchio  ordi- 
nario delle  fratture  che  già  menzionato 
abbiamo  ; ma  siffatto  processo  riusciva 
insufficiente,  e la  decomposizione  sì  ri- 
produceva sempre.  Laonde  inventai  d’ag- 
giungere a codesto  apparecchio  un’  assi- 


cella che  denominai  cubitale,  formata  di 
una  lama  di  ferro,  larga  circa  un  pol- 
lice, lunga  quanto  1’  antibraccio,  e che 
giunga  alla  sua  estremità  inferiore,  e par- 
tendo dal  punto  corrispondente  al  car- 
po, s’ incurva  in  mezzo  cerchio.  Nella 
concavità  di  questo  mezzo  cerchio  esisto- 
no parecchi  bottoni  ad  eguale  distanza. 

Applicato  1’  apparecchio  ordinario  del- 
le fratture,  si  tien  ferma  con  alcuni  giri 
di  fascia  1’  estremità  superiore  del  fusto 
metallico  contro  il  margine  interno  dei 
cubito,  e si  pongono  fra  il  lato  interno 
del  pugno  ed  il  punto  della  convessità 
dell’assicella  cubitale,  alcuni  piumacciuoli 
ripiegati,  oppure  un  picciolissimo  cuscino 
di  puìla  d’ avena  per  allontanarli  l’ uno 
dall’  altro.  Fra  il  poììice  e 1’  indice  si 
colloca  una  compressa  oppure  un  altro 
cuscinetto,  dall’  estremità  del  quale  par- 
tono due  nastri  di  filo.  Questi  legami  so- 
no condotti  all’  innanzi  ed  all’  indietro 
della  mano,  sulla  concavità  dell’  assicella, 
e passati  sopra  uno  dei  bottoni  eh’  essa 
presenta  in  codesto  punto.  La  mano  che 
si  trova  inclinata  dal  lato  radiale,  e vali- 
damente allontanata  dall’  assicella,  tende 
ad  avvicinarsi,  e soffre  in  pari  tempo  un 
movimento  di  lieva,  per  cui  essa  inclinasi 
con  varia  forza  verso  il  lato  cubitale,  se- 
condo 1’  altezza  cui  si  fermano  le  fettuccia 
ai  bottoni  dell’  assicella.  11  cubito  caccia- 
to all’ indentro  spinge  all’ infuori  i due 
frammenti  del  raggio.  Per  questa  modifi- 
cazione eseguita  all’apparecchio  ordina- 
rio delle  fratture  dell’  antibraccio,  eh’  è 
fondata  sui  medesimi  principii  di  quelli 
che  m’ indussero  a stabilire  il  mio  appa- 
recchio per  le  fratture  dell’  estremità  in- 
feriore della  fibola,  si  soddisfanno  tutte  le 
indicazioni  necessarie  per  ottenere  la  gua- 
rigione senza  deformità. 

Osservazione  III.  — Frattura  del  rag- 
gio sinistro , cagionata  da  caduta  sulla 
palma  della  mano , e trascurala  per  ven- 
ticinque giorni.  Consolidamento  vizioso. 
Rottura  del  callo  provvisorio.  Guarigione. 
Uscita  nel  forno  35.° 

L.  ... , dell’  età  di  69  anni,  di  buona 
costituzione,  riparò  all’  Ospitale  maggiore 


nel  giorno  n decembrc  i8ao,  per  esservi 
trattata  d’  una  frattura  al  raggio  sinistro, 
ili  vicinanza  alla  sua  estremità  inferiore, 
determinata  da  caduta  sulla  palma  della 
mano. 

Nessun  perito  dell’  arte  era  stato  anco- 
ra consultato,  c 1 inferma  avendo  credu- 
to avere  una  semplice  ammaccatura,  s’era 
limitata  all’  uso  degli  ammollienti,  conti- 
nuandoli per  lo  spazio  di  venti  giorni, 
senza  che  ne  risultasse  per  altro  alcun 
miglioramento. 

1 dolori  continuarono;  la  disformità, 
anziché  svanire,  sembrava  crescere  gior- 
nalmente; i movimenti,  piuttostochè  rista- 
bilirsi, divenivano  sempre  più  impediti,  e 
se  il  consolidamento  del  callo  si  fosse  ef- 
fettuato in  tale  situazione,  i movimenti  di 
pronazione  e supinazione  si  sarebbero  per 
sempre  perduti;  finalmente  l’enfiagione 
dell’  arto  persisteva  ostinata,  specialmente 
a livello  della  soluzione  di  continuità. 

inquieta  delle  conseguenze  della  sua 
caduta,  l’ inferma  credette  che  fosse  di 
mestieri  assolutamente  chiedere  i soccorsi 
dell’  arte,  ed  a tal  uopo  cercò  d’  essere 
ammessa  all’  Ospitale  maggiore  nel  giorno 
si  decembre. 

Erano  passati  venti  giorni  dal  funesto 
accidente  ; il  membro  offriva  rilevante  dis- 
formità, la  mano  si  trovava  fortemente 
portata  nell’  abduzione;  un’ infossatura  di- 
stintissima esisteva  all’estremità  inferiore 
del  raggio  a livello  della  frattura;  i mo- 
vimenti di  pronazione  e supinazione  era- 
no quasi  impossibili,  ed  estremamente  do' 
lorosi,  e 1'  inferma  non  poteva  farli  ese- 
guire da  sè  medesima  all’  antibraccio. 

M.  Dupuytren  esaminò  1’  ammalata  nel- 
la sera  stessa  del  suo  ingresso,  e facilmente 
riconobbe  di  qual  genere  d’  infermità  si 
trattasse,  imperciocché  già,  da  varii  anni, 
parecchi  esempii  analoghi  s’  erano  pre- 
sentati alla  sua  osservazione. 

Malgrado  lo  spazio  di  tempo  trascorso 
dall’  istante  della  caduta , egli  credette 
possibile  restituire  al  membro  la  sua  con- 
figurazione naturale , adoperando  mezzi 
ben  diretti.  Ma  per  ottenere  siffatto  sco- 
po, faceva  mestieri  che  il  callo  provviso- 
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rio  cedesse  ai  tentativi  di  riduzione  che 
si  dovevano  praticare. 

Nella  seguente  mattina  si  passò  a que- 
sta riduzione;  un  assistente  venne  inca- 
ricato di  sostenere  1’  antibraccio  alla  sua 
parte  superiore,  onde  eseguire  la  contro- 
estensione.  M.  Dupuytren  afferrando  pa- 
rimenti la  mano  dallo  stesso  lato,  le  im- 
presse un  movimento  in  direzione  con- 
traria a quello  determinato  dalla  frattu- 
ra, vale  a dire,  la  ricondusse  gradatamen- 
te ed  usando  le  necessarie  precauzioni 
nella  direzione  dell’  adduzione,  li  callo 
cedette,  i frammenti  della  frattura  si  por- 
tarono alì’  infuori,  e si  accrebbe  lo  spa- 
zio interosseo. 

Le  indicazioni  consecutive  agevolmente 
si  potevano  soddisfare;  bastava  conserva- 
re all’arto,  per  tutto  il  tempo  necessario 
al  consolidamento,  la  buona  configurazio- 
ne che  gli  si  aveva  fatto  acquistare  colla 
riduzione. 

A tal  uopo,  si  ricorse  ali’  apparecchio 
ordinario  delie  fratture  dell’  antibraccio. 

Ma  era  mestieri  parimenti  che  la  ma- 
no fosse  mantenuta  nella  direzione  del- 
l’ abduzione;  per  ottenere  cotale  intento, 
M.  Dupuytren  si  servì  dell’  assicella  cu- 
bitale, di  cui  avemmo  già  l’ opportunità 
di  parlare. 

L’  arto  fu  in  seguito  posto  in  semi- 
flessione,  sopra  un  cuscino. 

Non  fu  necessario  prescrivere  dieta  ri- 
gorosa, nè  praticare  salassi. 

L’apparecchio  fu  rinnovato  al  io, 
no,  e per  la  seconda  volta  al  20. ° In 
questo  spazio  di  tempo,  non  si  appalesò 
alcun  perturbamento;  l’ inferma  non  sof- 
frì il  più  lieve  incomodo,  ed  il  membro 
conservò  sempre  la  sua  naturale  configu- 
razione. 

Così  continuò  la  cura  sino  al  B2.0  gior- 
no, epoca  in  cui  si  giudicò,  dalla  solidi- 
tà del  callo,  inutile  una  nuova  applica- 
zione dell’  apparecchio. 

La  malata  ebbe  cura  di  tenere  ancora 
per  tre  giorni  l’arto  in  riposo,  e quando 
abbandonò  lo  spedale,  crasi  dissipata  ogni 
deformità,  perfetto  riusciva  il  consolida- 
mento, lo  spazio  interosseo  si  trovava  ri- 


36 


stabilito,  ed  il  membro  incominciava  già 
ad  eseguire  i varii  suoi  movimenti. 

Q 

L’  uscita  accadde  nel  giorno  i5  genna- 
io, 35.°  dall’entrata  dell’ inferma  nel- 
l’ospitale. (M.  Hatin,  Clinica  dell’ Ospi- 
tale maggiore  ). 

Osservazione  IF.  — Frattura  del- 
V estremità  inferiore  del  raggio  , non  co- 
nosciuta per  ventinove  giorni,  saldata  sen- 
za deformità,  e raddrizzata  perfettamente. 

M.  Giulio  Bechet,  dell’  età  d’  anni  die- 
ci, abitante  in  casa  di  suo  padre,  nego- 
ziante, nella  strada  di  Nostra  Donna  del- 
le Vittorie,  n.°  25,  cadde,  nel  giorno  29 
settembre  1820,  da  un  ramo  d’  albero 
dell’  altezza  di  quindici  piedi,  dal  quale 
pendeva  dondolandosi.  Entrambe  le  mani, 
le  ginocchia  ed  il  mento  percossero  sul 
suolo,  ma  la  palma  della  mano  destra  fu 
quella  che  vs offrì  la  scossa  maggiore  ; egli 
intese  nello  stesso  momento  uno  scricchio- 
lio, ma  non  seppe  da  qual  parte  del  corpo 
derivasse.  Un  chirurgo  che  venne  immedia- 
tamente chiamato,  avendo  esaminato  il  pu- 
gno destro,  luogo  principale  del  dolore, 
disse  che  si  trattava  d*  un’  ammaccatura, 
e fece  quindi  applicare  sanguisughe  a 
codesta  regione,  e consigliò  d’ invoglicela, 
per  varii  giorni  successivi,  di  cataplasmi 
risolventi.  Continuando  l’ enfiagione , il 
dolore  e la  difficoltà  dei  movimenti,  si 
IcCC  bagnare  1’  arto  nel  brodo  di  trippe  ; 
ma  neppure  da  questo  spediente  si  ot- 
tenne migliore  risultato.  1 parenti,  i qua- 
li s’  accorgevano  con  inquietudine  che  la 
mano  ed  il  pugno  del  ragazzetto  non 
avevano  la  naturale  configurazione,  si 
decisero  a consultare,  nel  28. 0 giorno,  M* 
Dupuytren.  Dalle  circostanze  commemo- 
rative , e dal  complesso  dei  segni  ester- 
ni, egli  riconobbe  eh’  esisteva  la  frat- 
tura dell’  estremità  maggiore  del  raggio. 
Infatti,  la  mano  non  era  più  nella  dire- 
zione dell’  antibraccio,  ma  si  trovava  in- 
clinata dal  lato  radiale  ; sullo  stesso  lato, 
ed  a circa  mezzo  pollice  di  distanza  dal- 
1’  apofisi  stiloidea  , si  sentiva  un  abbassa- 
mento angolare , ed  in  questo  punto  il 


diametro  trasverso  dell’  antibraccio  si  rin- 
veniva distintamente  accorciato.  La  frat- 
tura sembrava  ben  saldata,  e non  si  po- 
teva determinarvi  mobilità  nè  scroscio. 
Giò  nulla  ostante  M.  Dupuytren , appog- 
giato alla  propria  esperienza,  assicurò  che 
si  poteva  col  mezzo  d’espedienti  partico- 
lari e di  cura  conveniente,  correggere  la 
disformità  senza  temere  funeste  insorgen- 
ze ; questa  opinione  non  fu  approvata  da 
un  altro  chirurgo , il  quale  condannava 
come  pericolosissimi  tutti  i tentativi  di 
riduzione  eseguiti  in  codesta  frattura.  Tut- 
tavia i parenti  si  decisero  in  favore  del 
primo  consiglio , e 1’  avvenimento  dimo- 
strò eh’  essi  non  ebbero  alcun  motivo  di 
pentirsene.  Nel  giorno  successivo  , 290 
dall’  accidente , M.  Dupuytren  praticò  la 
riduzione  nella  maniera  seguente  : si  col- 
locò all’  esterno  dell’  infermo  seduto  , e 
mentre  che  gli  assistenti  effettuavano  la 
estensione  e la  contro-estensione  , afferrò 
e trattenne  colla  mano  sinistra  la  parte 
superiore  dell’  antibraccio,  posto  in  pro- 
nazione, mentre  che  colla  mano  destra 
agiva  sul  pugno,  e tirava  a se  la  mano 
in  guisa  da  raddrizzarla,  e portarla  in  pa- 
ri tempo  dal  lato  del  cubito  ; con  tal 
processo  operativo , si  tentava  di  far  ese- 
guire al  frammento  inferiore  del  raggio 
un  movimento  in  direzione  contraria  di 
quello  che  aveva  sofferto  in  conseguenza 
della  frattura.  Usando  cotali  sforzi  conti- 
nuamente, e senza  violenza,  si  giunse  ad 
ottenere  1’  allargamento  dell’  antibraccio 
nel  punto  in  cui  esisteva  l’ infossatura,  e 
quindi  a portare  all’  infuori  1’  estremità 
superiore  del  frammento  inferiore , au- 
mentando lo  spazio  interosseo  ; si  appli- 
cò immediatamente  1’  apparecchio  ordi- 
nario delle  fratture  dell’  antibraccio,  men- 
tre che  si  continuavano  gli  sforzi  d’esten- 
sione e di  contro-estensione , ed  inoltre 
s’  adattò,  lunghesso  il  margine  cubitale 
dell’antibraccio  l’assicella  di  ferro  curva, 
col  soccorso  della  quale  si  mantenne  la 
mano  nella  direzione  dell’  antibraccio,  sen- 
za che  questa  potesse  inclinarsi  dalla  parte 
del  raggio. 

L’apparecchio  venne  tollerato  con  molta 


pazienza  dal  piccolo  infermo  che  aveva 
sofferto  pochissimi  dolori.  Lo  si  tolse  nel 
terzo  giorno,  ed  allora  facilmente  si  rico- 
nobbe , colla  semplice  ispezione  che  la 
deformità  erasi  quasi  totalmente  dissipata. 
Praticato  nella  stessa  maniera  qualche 
lieve  sforzo,  si  tornò  ad  apporre  Y appa- 
recchio, e col  mezzo  dell’  assicella  cubi- 
tale, si  esercitò  più  valido  tiramento  sulla 
mano  in  siffatta  guisa  eh’ essa  trovavasi 
inclinata  dal  lato  cubitale,  cioè  in  dispo- 
sizione inversa  a quella  che  esisteva. 

Nell’ 8.°  giorno  si  rimise  l’apparecchio, 
la  configurazione  del  pugno  e dell’  anti- 
braccio era  normale,  e non  differiva  mi- 
nimamente da  quella  dell’  arto  opposto; 
si  tornò  in  seguito  ad  applicare  la  fa- 
sciatura nel  giorno  i5.°,  23.°,  3o.°  e 38.° 
A quest’  epoca,  siccome  ogni  cosa  si  ri- 
trovava nella  miglior  condizione  possibile, 
si  lasciò  il  membro  totalmente  libero,  e, 
trascorse  alcune  settimane,  il  fanciullo  po- 
tè servirsi  con  tanta  facilità  del  suo 
braccio , come  prima  del  funesto  acci- 
dente. 

Osservazione  V.  — Frattura  del  raggio 
saldata  con  notevolissima  incurvatura,  se- 
condo le  superficie  dorsale  e palmare 
dell ’ antibraccio , e raddrizzata  dopo  il 
3o.°  giorno. 

M.  Ulrico  Perrot  dell’  età  d’  anni  1 3, 
abitante  a Parigi,  nella  strada  d’Ànjou, 
n.°  2i,  essendo  in  campagna,  cadde  nel 
giorno  20  agosto  1820  da  un  albero,  ed 
aPP°?S*°  con  tutto  il  corpo  stalla  palma 
della  mano  destra.  La  triste  avventura 
fu  accompagnata  da  violenti  dolori,  e pro- 
dusse un’  incurvatura  dell’  antibraccio 
di  cui  s’  accorsero  subito  i parenti  del- 
l’ infermo.  Essi,  per  causa  della  lontanan- 
za della  capitale,  fecero  venire  un  cele- 
bre concia-ossi  di  quei  luoghi , il  qua- 
le dichiarò  il  pugno  lussato , e fece,  col 
mezzo  d5  alcune  manovre,  sparire  la  dis- 
formità ; poi  involse  la  parte  di  piumac- 
ciuoli  inzuppati  nell’acquavite  saponata, 
tenuti  a sito  con  fasciatura  circolare,  e 
consigliò  di  continuare  tale  medicazione 


per  tre  giorni.  Passati  pochi  di,  il  fan- 
ciullo cui  non  si  era  raccomandata  alcu- 
na precauzione,  essendosi  appoggiato  al- 
le mani,  per  passare  un  foiso,  soffrì  vio- 
lento dolore  all’  antibraccio , e questa 
parte  divenne  bistorta,  come  lo  era  im- 
mediatamente dopo  il  primo  accidente.  I 
parenti  concepirono  allora  qualche  dub- 
biezza sulla  bravura  del  cerretano  , e 
consultarono  il  curato  del  luogo  assai  ve- 
nerato per  le  cure  meravigliose  che  ese- 
guiva. Questi  innanzi  tutto  biasimò  il  me- 
todo seguito  dal  concia-ossi,  ed  asserì  che 
la  deformità  si  sarebbe  dissipata  applican- 
do le  sanguisughe  al  pugno  sul  punto  sa- 
liente. Malgrado  l’uso  di  siffatto  espediente, 
non  accadde  alcun  miglioramento  , ed 
i genitori  vedendo  fallita  la  predizione 
del  pastore  , si  decisero  a ricondurre  il 
ragazzo  a Parigi.  Si  venne  allora  in  trac- 
cia di  me,  dice  M.  Iacquemin,  perchè  lo 
esaminassi.  Facilmente  riconobbi,  colla 
semplice  ispezione , che  non  si  trattava , 
come  si  aveva  supposto,  di  lussazione  ma 
bensì  di  frattura.  Infatti,  1’  antibraccio 
pareva  fortemente  curvato  secondo  le  sue 
superficie  dorsale  e palmare,  e la  piega- 
tura era  più  alta  dell’  articolazione  del 
pugno.  Il  raggio  erasi  manifestamente  in- 
franto ad  un  pollice  e mezzo  circa  al  di 
sopra  dell’  apofisi  stiloidea.  Le  estremità 
dei  due  frammenti  s’  erano  poste  lateral- 
mente alla  superficie  palmare,  ove  spor- 
gevano in  un  luogo  corrispondente  ad 
un’  infossatura  situata  nel  punto  opposto 
della  superficie  dorsale.  L’  estremità  car- 
pica  del  frammento  s’  era  portata  all’  in- 
dietro, e la  mano,  seguendo  questo  mo- 
vimento, si  trovava  inclinata  sulla  super- 
fìcie dorsale,  disposizione  da  cui  veniva 
accresciuta  1’  incurvatura  dell’  arto.  Si 
avrebbe  potuto  credere  che  entrambe 
le  ossa  fossero  infrante  ; tuttavia  esami- 
nando attentamente  si  riconobbe  che  la 
forma  del  cubito  non  era  cangiata  ; che 
quest’  osso,  sottile  alla  sua  parte  inferio- 
re, e concorrendo  poco  all’articolazione 
del  pugno,  assai  debolmente  soltanto  po- 
tevasi  opporre  alla  decomposizione  del 
frammento  inferiore,  traendo  seco  la  ma- 
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no  per  un  meccanismo  che  facilmente  si 
distingue  nelle  fratture  recenti.  Sentii  che 
i due  frammenti  si  trovavano  già  solida- 
mente riuniti,  ed  il  caso  diventando  quin- 
di più  difficile,  credetti  non  poter  meglio 
corrispondere  alla  confidenza  che  mi  ma- 
nifestavano i parenti  del  fanciullo,  che 
pregando  M.  Dupuytren  di  prendere  la 
direzione  della  cura.  Egli  pronunziò  che 
facilmente  si  giungerebbe  a restituire  al- 
E arto  la  sua  forma  naturale,  paragonan- 
do questo  fatto  ad  un  altro  quasi  del 
tutto  simile,  nei  quale  egli  aveva  ottenu- 
to, poco  tempo  prima,  ottima  riuscita. 
(.  Vedete  F osservazione  precedente).  Dopo 
aver  fatto  modellare  F antibraccio,  per  aver 
sempre  sott’  occhio  un  punto  di  confron- 
to, M.  Dupuytren,  assistito  dai  miei  colle- 
glli sigg.  Dance  e Dusol,  istituì,  nel  giorno 
18  settembre,  3o.° dall’ accidente,  i primi 
tentativi  di  riduzione.  La  contro-estensio- 
ne era  praticata  al  braccio  ed  all’  anti- 
braccio, tenuti  1 uno  sull’  altro  piegati  ad 
angolo  retto,  e l’estensione  operata  sulla 
mano,  prima  nella  direzione  della  decom- 
posizione, e poi  inclinandola  gradatamen- 
te in  basso  e dal  lato  cubitale  ; in  que- 
sto frattempo,  M.  Dupuytren  premeva  va- 
lidamente sui  frammenti  spingendo  cia- 
scuno d’ essi  in  direzione  opposta  allo 
slogamento.  Col  mezzo  di  codesti  sforzi 
eseguiti  lentamente,  senza  aver  determi- 
nato eccessivo  dolore  nè  sensazione  al- 
cuna di  rottura,  si  giunse  in  parte  a rad- 
drizzare il  membro.  Si  applicò  immedia- 
tamente F apparecchio  ordinario  delle 
fratture  dell’antibraccio,  rendendo  più 
efficace  la  sua  azione  colla  soprapposizio- 
ne d’  alcune  compresse  graduate,  della 
lunghezza  di  soli  due  pollici,  praticata  in 
direzione  contraria  ai  punti  salienti.  L’  ap- 
parecchio venne  tollerato  dal  piccolo  in- 
fermo, il  quale  ci  secondò  benissimo  col- 
la docilità  e col  coraggio. 

Nel  terzo  giorno  si  tolse  F apparecchio, 
e si  vide  con  soddisfazione  che  il  miglio- 
ramento ottenuto  nel  primo  giorno  s’  era 
anche  accresciuto.  Si  effettuò  qualche 
sforzo  colla  mano  nella  stessa  guisa,  e 
si  torno  ad  applicare  F apparecchio , il 


quale  essendo  troppo  stretto,  ci  fu  d’juo- 
po  allentarlo  nel  dì  successivo. 

Nel  settimo  giorno  si  rinnovò  la  fascia- 
tura, e paragonando  lo  stato  del  membro 
colla  condizione  antecedente  raffigurata 
dal  gesso,  si  riconobbe  una  totale  diffe- 
renza. Si  tornò  ad  applicare  F apparec- 
chio ogni  otto  giorni,  e verso  la  fine 
della  cura  gli  si  diede  un  grado  minore 
di  stringimento. 

Nel  giorno  4 o.°  si  lasciò  F arto  asso- 
lutamente libero.  Non  si  poteva  allora 
conoscere  alcuna  differenza  fra  questo  an- 
tibraccio e quello  del  lato  opposto.  Il 
fanciullo  ben  presto  ricuperò  la  libertà 
dei  movimenti,  e dedicatosi  in  seguito  a 
tutti  gli  esercizii  della  sua  età,  non  ne 
risultò  il  più  lieve  inconveniente.  ^ Te - 
si  del  dottore  Jacquemin  ) . 

In  questi  ultimi  tempi  M.  Goyrand 
immaginò  di  far  discendere  le  compresse 
graduate,  solo  ad  un  pollice  e mezzo  al 
di  sopra  della  giuntura  del  pugno,  e di 
sostituirle  al  di  sotto  di  questo  punto, 
con  compresse  piegate  a molti  doppii,  e 
disposte  in  guisa  da  formare  due  cusci- 
netti, F anteriore  dei  quali  si  ferma  al  di 
sopra  della  prominenza  della  regione  pal- 
mare della  mano,  mentre  che  il  poste- 
riore discende  molto  più  in  basso  sulla 
superfìcie  dorsale  del  metacarpo. 

Dalle  considerazioni  precedenti,  dalle 
particolarità  nelle  quali  ci  siamo  dilun- 
gati, trattando  delle  fratture  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio,  si  possono  de- 
durre con  certezza  le  seguenti  conchi u- 
sioni  : 

1. °  Senza  negare  assolutamente  la  pos- 
sibilità della  lussazione  posteriore  del- 
l’articolazione carpo-radiale,  benché  io 
non  F abbia  riscontrata  giammai,  si  può 
ammettere  almeno  eli’  essa  sia  eccessiva- 
mente rara,  e che  forse  anche  questa  le- 
sione non  avvenga  mai  in  conseguenza 
d’  una  caduta  sulla  parte  anteriore  dei 
pugno. 

2. °  Che  i casi  di  lussazione  posterio- 
re del  carpo  sull’  antibraccio,  descritti 
come  tali  dagli  autori,  erano  probabil- 
mente fratture  del  raggio,  situate  ad  un 


quarto  eli  pollice,  mezzo  pollice,  o<]  an- 
che un  pollice  della  sua  estremità  infe- 
riore, o fratture  simultanee  di  questo 
stesso  punto  del  raggio  o del  cubito. 

3.°  Che  T apparecchio  per  le  fratture 
dell’  antibraccio,  usato  ancora  da  molti 
chirurghi,  e consistente  nell’applicazione 
sull’  antibraccio,  d’ una  fascia  rotolata  pri- 
ma delle  compresse,  o dopo  di  queste,  ed 
in  seguito  nell’apposizione  delle  assicelle, 
come  lo  raccomandano  ancora  parecchi 
autori  moderni  a buon  diritto  stimati, 
riesce  estremamente  dannoso,  e non  sod- 
disfa punto  l’ indicazione  importante  e 
principale  presentata  da  codesta  malattia. 


4-°  Che  la  tendenza  allo  slogamento 
all’  indentro,  tanto  di  frequente  offerta 
dai  frammenti  del  raggio,  e d’onde  risul- 
ta l’inclinazione  della  mano  all’ indentro, 
rende  necessario  1’  uso  d’  un  espediente 
particolare  per  cacciarli  all’  infuori  e man- 
tenerli in  relazione  e situazione  conve- 
niente, e che  il  miglior  mezzo  adatto  a 
tal  uopo  consiste  nell'assicella  cubitale. 

5.°  Finalmente  che,  quando  la  frattura 
non  tende  minimamente  a decomporsi, 
basta  l’apparecchio  semplice  delle  frat- 
ture dell’  antibraccio,  senza  che  faccia 
mestieri  neppure  ricorrere  all’  assicella 
cubitale. 


ARTICOLO  IV.  0 


Della  frattura  dell  estremità  inferiore  dell  omero 5 che  simula 
la  lussazione  del  cubito  all  indietro. 


Non  si  potrebbe  mai  insistere  sufficien- 
temente sulla  diagnosi  delle  fratture  e 
delle  lussazioni,  giacché  continuamente 
s’incontrano  negli  Ospitali  molti  casi  che 
sfuggirono  alla  sagacita  ed  .all’  osserva- 
zione dei  più  illustri  maestri.  E per  sif- 
fatta guisa  che  le  malattie  dell’  articola- 
zione cocso-femorale,  le  lussazioni  sca- 
r>olo-omerali.  la  frattura  dell’  estremità 

A ' 

inferiore  dell’  omero , quelle  dell’  estre- 
mità inferiore  del  raggio,  ed  in  generale 
tutte  le  soluzioni  di  continuità  in  vici- 
nanza alla  giuntura,  divengono  le  cause 
d’ infiniti  errori  (i).  E nostro  pensiero 
occuparci  presentemente  delle  fratture 
dell’  estremità  inferiore  dell’  omero  che 
simulano  la  lussazione  posteriore  dell’an- 
tibraccio. 

Assai  di  frequente  si  confonde  la  frat- 
tura dell’  estremità  inferiore  dell’antibrac- 
cio, situata  immediatamente  al  di  sopra 
dell’articolazione  cubito  - omerale  , colla (*) 


lussazione  posterioi’e  di  questa  articola- 
zione ; e necessario  tuttavia  distinguere 
esattamente  codesta  infermità,  giacché  tra- 
curando la  cura  ne  viene  un’  alterazione 
irrimediabile. 

Supponiamo  la  frattura  trasversa,  e col- 
locata immediatamente  al  di  sopra  dei 
condili  ; l’ olecrano  viene  stirato  all’  in- 
dietro ed  all’  inalto  dal  muscolo  tricipite 
brachiale,  il  frammento  superiore  è por- 
tato all’  innanzi , e simula  la  superficie 
articolare  inferiore  dell’  omero.  La  pro- 
minenza formata  dall’  olecrano,  è per  sif- 
fatta guisa  rilevante,  che,  paragonando  le 
due  articolazioni,  si  scorge  codesta  apofìsi 
del  lato  interno  eccedere  quella  dell’arto 
sano,  per  dodici  in  diciotto  linee.  Final- 
mente, il  diametro  antero-posteriore  del 
braccio,  vicino  al  cubito , si  trova  sensi- 
bilmente accresciuto,  talché  in  apparenza 
si  trovano  tutti  i segni  della  lussazione. 
Ammettendo  quest’  ultima  opinione,  qua- 


(*)  Artìcolo  XV.  tomo  III. 

(i)  Si  può  consultare  con  profitto,  sopra  tale  argomento , un  interessantissimo 
sunto  delle  Lezioni  Cliniche  di  M.  Dupuytrén  sopra  codesto  subhietto,  comunicato 
dal  dottore  Marx  al  Repertorio  d’  Anatomia  patologica  di  M.  Breschet. 
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lora  si  effettui  qualche  sforzo  d’estensione 
e di  contro-estensione,  per  1’  ordinario  la 
riduzione  offre  poca  difficoltà  ; si  applica 
una  fasciatura,  e si  gode  della  facilità  con 
cui  si  riposero  le  ossa.  Ma  ben  presto  la 
decomposizione  si  riproduce,  e,  trascorsi 
cinque  o sei  giorni,  si  trova  nel  mezzo 
del  gonfiamento  un  corpo  che  non  per- 
tiene  allo  stato  normale.  Codesto  ac- 
cidente viene  per  consueto  attribuito 
all’  infermo  che  si  accusa  d’  indocili- 
tà; si  effettua  di  nuovo  la  riduzione  , 
ma  poco  dopo  ritorna  la  deformità  , ed 
allora  si  appalesa  notevole  enfiagione.  11 
chirurgo  resta  nella  sicurezza  finche  quel- 
1’ enfiato  non  diminuisce;  ma  dopo  un 
mese,  sei  settimane,  o due  mesi,  s’  accor- 
ge dell’  errore  commesso  , non  è più  a 
tempo  di  ripararlo,  e l’infermo  rimane 
storpiato  ; i movimenti  sono  considerevol- 
mente diminuiti,  ed  in  s ingoiar  modo  im- 
pediti. In  generale  quando  trascorsero  do- 
dici o quindici  giorni  dall’  epoca  della 
frattura,  senza  che  la  si  abbia  ricono- 
sciuta, 1’  arte  riesce  impotente  per  1’  am- 
malato; il  gonfiore  delle  parti  vicine  vie- 
ta quasi  assolutamente  la  perfetta  ridu- 
zione, e la  disformità  riesce  incurabile. 

Osservazione  I.  — Frattura  dell ’ estre- 
mità dell’  omero , scambiata  con  una  lus- 
sazione. Callo  disforme.  Difficoltà  dei 
movimenti  delV  articolazione  cubito-ome- 
rale. 

Negli  ultimi  giorni  del  mese  di  cle- 
cembre  dell’  anno  i83a  , venne  condotto 
a M.  Dupuytren  un  ragazzetto , eh’  es- 
sendo salito  sopra  un  asino  , n’  era  ca- 
duto un  mese  prima.  Chiamati  successi- 
vamente due  medici , diagnosticarono  la 
lussazione,  ed  istituirono  la  relativa  cura. 
Sembra  che  il  secondo  medico  sia  stato 
consultato  per  una  recidiva  della  defor- 
mità. Allorché  questo  fanciullo  fu  esami- 
nato da  M.  Dupuytren,  egli  aveva  un  tu- 
more all’  innanzi  che  offriva  ineguaglianze, 
ed  era  evidentemente  costituito  dall’estre- 
mità inferiore  dell’omero;  l’olecrano  spor- 
geva all  indietro.  È probabilissimo,  avuto 


riguardo  all’  età  dell’  infermo,  che  si  trat- 
tasse d’  un  semplice  staccamento  dell’  epi- 
fisi ; i due  frammenti  si  trovavano  riuniti 
da  callo  deforme.  A qual  partito  si  do- 
veva appigliarsi?  la  rottura  del  callo  par- 
ve pericolosa  a M.  Dupuytren  : notando 
egli  che  la  principale  incomodità  consisteva 
nell’  impossibitità  d’  allungare  1’  antibrac- 
cio, fece  applicare  un’  ordigno  destinalo 
a ristabilire  gradatamente  1’  estensione  ; 
questo  mezzo  riuscì  in  parte;  ma  lo  stes- 
so professore  annunziò  che  rimarrebbe 
sempre  qualche  deformità  ed  incapacità 
nei  movimenti. 

Il  migliore  spediente  per  distinguere 
la  frattura  dalla  lussazione,  è la  crepita- 
zione. Se  adunque  il  chirurgo  viene  chia- 
mato poco  tempo  dopo  il  sinistro  acci- 
dente, deve,  afferrando  il  braccio  da  un 
lato  e l’antibraccio  dall’altro,  imprimere 
alle  due  porzioni  del  membro  superiore, 
movimenti  d’  alto  in  basso,  o dall’  innanzi 
all’  indietro  e dall’  indietro  all’  innanzi  ; 
quasi  sempre  allora  si  sente  lo  scroscio 
caratteristico  delle  fratture  ; ed  oltre  ciò 
gli  sforzi  moderati  d’  estensione  e di  con- 
tro-estensione riconducono  per  1’  ordina- 
rio con  molta  prontezza  le  parti  alle  loro 
naturali  relazioni.  Tuttavia,  c di  mestieri 
confessare  che,  fra  le  lussazioni,  una  delle 
più  facili  ad  esser  ridotte,  e che  richiede 
minori  sforzi,  è quella  del  gombito. 

La  crepitazione,  segno  prezioso  dell’esi- 
stenza delle  fratture,  s’  ottiene  soltanto 
molto  oscuramente,  od  anche  sfugge  del 
tutto,  snbitochè  si  sviluppò  qualche  gra- 
do di  gonfiezza.  Allora,  è ben  vero,  la  ri- 
duzione dello  slogamento  riesce  sempre 
con  maggiore  facilità  che  nella  lussazio- 
ne, e la  mobilità  è più  distinta.  Ma  chi 
oserebbe  mai  decidere  da  tali  indizii  f. 
V ’ ha  per  buona  fortuna  un  soccorso  im- 
portantissimo, un  segno  patognomonico 
che  può  sostituire  quello  dedotto  dallo 
scroscio.  Si  afferri  un  frammento  con 
ciascuna  mano,  applicando  il  pollice  al- 
1’  innanzi  e dirigendolo  verso  la  frattura, 
e si  tenti  la  riduzione.  Questo  semplice 
sforzo,  senza  altro  ajuto,  basta  per  l’ or- 
dinario, soprattutto  nelle  prime  ventiquat- 


tro  o trentasei  ore  successive  alla  frattu- 
ra. Ma  eseguita  in  siffatta  maniera  esat- 
tamente la  riduzione,  si  faccia  muovere 
T antibraccio  all’  indietro  ; se  v’  ha  lus- 
sazione, la  riduzione  si  conserva  ; se  esi- 
ste, al  contrario,  frattura,  torna  subito  la 
decomposizione. 

Il  dottore  Malgaigne  che  pubblicò  nel- 
la Gazzetta  Medica  alcune  osservazioni 
sopra  questa  specie  di  fratture,  crede  che 
si  possano  aggiungere  altri  mezzi  di  dia- 
gnosi differenziale,  a quelli  che  indicato 
abbiamo.  Nella  lussazione,  dice  egli,  l’ar- 
ticolazione è distrutta,  e riescono  impos- 
sibili i movimenti  di  flessione  e d’  esten- 
sione ; nelle  fratture,  la  giuntura  si  tro- 
va intatta,  e probabilmente  codesti  mo- 
vimenti si  conservano  in  parte.  Cotale  in- 
dizio servirebbe  tuttavia  soltanto  nei  pri- 
mi tempi  della  frattura;  ma  a qualunque 
epoca  si  voglia,  avvi  un  segno  anatomico 
che  ci  sembra  infallibile , ogniqualvolta 
che  si  giungerà  a riconoscerlo,  e consiste 
in  ciò  che,  qualunque  sia  la  sporgenza 
dell’  olecrano  all’  indietro , essa  non  si 
trova  mai  più  lontana  dalle  tuberosità 
omerali  che  nello  stato  naturale,  se  v’ha 
frattura,  mentre  che  lo  è molto  in  caso 
di  lussazione.  Parimenti,  in  quest’ ultima 
circostanza,  la  prominenza  anteriore  è più 
ritondata  e meno  estesa  in  larghezza , 
mentre  che  nella  prima  essa  ha  la  lar- 
ghezza dell’  articolazione  stessa.  Non  sap- 
piamo in  qual  modo  si  potrebbe  sbaglia- 
re, giacché  la  diagnosi  ha  in  tal  occasio- 
ne eguale  sicurezza  della  notomia.  Reste- 
rebbero i casi  in  cui  la  gonfiezza  delle 
parti  molli  nascondesse  a tal  segno  le 
sporgenze  naturali  dell’  osso,  cosa  real- 
mente possibile,  benché  non  si  possa  tan- 
to facilmente  immaginare;  ma  allora  non 
si  tratterebbe  più  di  determinare  la  na- 
tura dello  slogamento,  ed  è molto  più 
probabile  che  in  tal  caso  non  si  giungesse 
pure  a conoscere  lo  slogamento. 
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Osservazione  IL  — Frattura  deli’  estre- 
mità inferiore  dell’  omero , che  simula  una 
lussazione  posteriore  del  cubilo.  Guari- 
gione senza  deformità. 

D. . . , dell’età  d’anni  27,  di  statura 
alta,  e di  costituzione  robustissima,  cadde 
in  un  fosso  sul  cubito  sinistro,  e venne 
accolto  quasi  immediatamente  dopo,  nel- 
la sala  di  S.  Cosimo,  per  essere  trattato* 
secondo  1’  opinione  del  chirurgo  al  mo- 
mento consultato,  d’ una  lussazione  del 
cubito. 

Allorché  venne  ricevuto  nello  stabili^ 
mento,  1’  articolazione  omero -cubitale  si- 
nistra si  trovava  deformata;  gonfiezza 
enorme  interessava  1’  estremità  inferiore 
del  braccio  eh’  era  stirato  ed  assai  dolen- 
te. L’  antibraccio  si  mostrava  nello  stato 
di  semiflessione  ; portando  le  dita  sul  tu- 
more, si  riconosceva,  malgrado  la  tensio- 
ne delle  parti,  una  prominenza  dura,  leg- 
germente ineguale,  rugosa,  che  occupava 
la  piegatura  del  gombito,  ed  innalzava  il 
muscolo  brachiale  anteriore  ed  il  bicipi- 
te ; all’ indietro,  F olecrano  sporgeva  sot- 
to la  pelle,  ed  era  leggermente  sollevato 
dal  livello  dei  condili  ; i moti  di  flessio- 
ne e d’  estensione  riuscivano  impossibili, 
e,  tentando  di  produrli  l’ infermo,  accusa- 
va dolore  eccessivamente  violento.  Senza 
alcun  dubbio  convien  confessare  che  fino 
a questo  punto  la  malattia  si  presentava 
con  tutti  i sintomi  della  lussazione  po- 
steriore del  cubito  ; perciò,  quando  non 
si  ha  molta  pratica  nell’  esame  delle  frat- 
ture, è facile  lasciarsi  ingannare  da  que- 
sti segni,  e credere,  come  accadde  a mol- 
ti, trattarsi  d’  una  lussazione  del  cubito. 
Tuttavia  i movimenti  comunicati  in  di- 
rezione contraria  alle  estremità  inferiore 
del  braccio  e superiore  dell’  antibraccio^ 
fanno  sentire  mobilità  irregolare  e cre- 
pito distinto;  ed  è quindi  tolta  ogni  dub- 
biezza sulla  natura  della  lesione  che  M. 
Dupuytren  annunzia  essere  una  frattura 
dell’  estremità  inferiore  dell’omero,  situa- 
ta poche  dita  trasverse  al  di  sopra  dei 
condili.  Tutti  i fenomeni  che  avevano  po- 
tuto simulare  la  lussazione  dei  cubilo 
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■vengono  facilmente  spiegati  dalla  sede 
della  frattura.  Si  concepisce  infatti  benis- 
simo , come  giudiziosamente  indicò  il 
celebre  professore  che,  essendo  interrot- 
ta la  continuità  dell’  omero,  la  sua  estre- 
mità articolare  inferiore  non  offrendo  più 
per  questa  medesima  ragione  un  appog- 
gio solido,  una  specie  di  puntello  all’estre- 
mità superiore  del  raggio  e dell’  ulna , 
F apofìsi  olecrano  cede  alle  contrazioni  del 
muscolo  tricipite,  che  tende  continuamen- 
te a stirarla  in  alto  ; si  concepisce  pari- 
mente che  per  effetto  di  questa  ascensio- 
ne (che  rende  conto  nello  stesso  tempo 
della  sporgenza  formata  all’  indietro  sot- 
to la  pelle  da  codesta  apofisi,  e della  se- 
miflessione sforzata  dell’  antibraccio  ")  il 
frammento  inferiore  dell’  omero  intima- 
mente unito  al  cubito,  partecipa  all’ im- 
pulso che  eccita  quest’  ultimo  ; in  con- 
seguenza della  loro  reciproca  direzione, 
esso  prova  necessariamente  un  moto  di 
beva  in  forza  del  quale  la  sua  estremità 
superiore  viene  portata  all’ innanzi,  e 
sporge  sotto  i muscoli  brachiale  anteriore 
e bicipite  che  sono  rialzati. 

Nel  giorno  della  funesta  avventura,  non 
essendosi  potuto  ottenere  la  riduzione 
perfetta  a cagione  dei  dolori  che  deter- 
minavano i tentativi  istituiti  per  effet- 
tuarla, e soprattutto  pel  rilevante  gonfia- 
mento delle  parti,  convenne  limitarsi  a 
collocare  F arto  semiflesso  sopra  un  pia- 
no orizzontale  di  cuscini,  dopo  averlo  ri- 
coperto di  compresse  inzuppate  nell’acqua 
di  Goulard.  Si  praticò  immediatamente 
all’  altro  braccio  un  salasso  copioso,  e si 
prescrisse  F infusione  di  tiglia  e d’  aran- 
cio, la  pozione  collo  sciroppo  diacodio, 
e la  dieta  rigorosa. 

Nel  giorno  successivo,  M.  Dupuytren 
compie  la  riduzione;  fa  tener  ferma  la 
spalla  del  lato  ammalato,  e mentre  che 
un  assistente  eseguisce  tiramenti  sull’an- 
tibraccio semiflesso,  ( in  guisa  che  F arto 
si  trova  cangiato  in  una  beva  di  terzo 
genere,  il  cui  punto  d’ appoggio  è al  pu- 
gno afferrato  da  una  delle  mani  dell’  as- 
sistente, la  potenza  nella  piegatura  del 
braccio  oyc  si  applica  F altra  mano,  e la 


resistenza  sul  frammento  inferiore  ) egli 
applica  entrambe  le  mani  sull’  estremità 
inferiore  del  braccio  a livello  della  frat- 
tura, rispingendo  validamente  F olecrano 
all’  innanzi,  ed  il  frammento  inferiore  ab 
F indietro. 

Terminata  la  riduzione,  e tenuto  sem- 
pre il  braccio  sopra  i cuscini,  in  posizio- 
ne media  fra  la  flessione  e F estensio- 
ne, si  adatta  la  fasciatura  ordinaria  di 
Sculteto  ; si  applicano  circolarmente  al- 
cune compresse  graduate  sull’  estremità 
inferiore  del  raggio,  in  guisa  da  corrispon- 
dere alle  due  prominenze  ossee,  e sosti- 
tuire F azione  delle  dita  che  le  fecero 
sparire.  In  tal  maniera  esse  sono  tenute 
ferme  da  due  compresse  lunghette,  e suc- 
cessivamente dagli  altri  pezzi  dell’  appa- 
recchio, i quali  vennero  anticipatamente 
bagnati  d’acqua  fredda,  resa  più  calmante 
dall’  aggiunta  ri’  una  certa  quantità  d’ace- 
tato di  piombo.  Finalmente  si  ripiegano 
sopra  se  stessi,  alla  loro  estremità  infe- 
riore i due  cuscini  laterali,  perchè  stringen- 
do F apparecchio,  si  possa  adattare  spe- 
cialmente le  assicelle  alle  compresse  gra- 
duate, e fare  che  spingano  continuamente 
in  direzione  contraria  F olecrano  e l’estre- 
mità superiore  del  frammento  inferiore. 

Nel  secondo  giorno,  soddisfacentissima 
era  la  condizione  dell’  infermo  ; F appa- 
recchio alcun  poco  allentato  dalla  dimi- 
nuzione della  gonfiezza  viene  ristretto. 
(Infusione  di  tiglia  e d’arancio  ; un  quar- 
to dell’  ordinaria  dieta  ) . 

Nel  sesto  giorno,  D.  ...  si  lamenta  di 
dolore;  l’apparecchio  è scomposto,  e si 
riproduce  leggera  prominenza  dei  fram- 
menti. Pochi  sforzi  d’ estensione  bastano 
per  eseguire  la  riduzione  perfetta,  e si 
torna  immediatamente  ad  applicare  F ap- 
parecchio. 

Nei  giorni  successivi,  non  v’ha  dolore, 
tuttavia,  temendo  che  si  rinnovasse  la  de- 
composizione, M.  Dupuytren  esamina  di 
tratto  in  tratto  F apparecchio,  e rinviene 
sempre  le  parti  in  situazione  convenien- 
te, e le  sporgenze  ossee  intieramente  dis- 
sipate. Ogni  volta  si  torna  ad  applicare 
F apparecchio,  usando  la  solita  precaiuio- 


ne  di  respingere  all’  inalto  il  frammento 
inferiore,  e 1’  olecrano  all’  innanzi. 

Nel  giorno  33.°,  si  toglie  definitivamen- 
te 1’  apparecchio,  la  consolidazione  delle 
parti  si  è effettuata,  senza  che  ne  risulti 
la  più  lieve  deformità. 

«r  Nel  giorno  45. °5  D.  . . . abbandona  la 
sala  di  San  Cosimo,  potendo  già  eseguire 
movimenti  piuttosto  estesi  di  flessione  e 
d’  allungamento. 

La  storia  di  tale  frattura  è degna  della 
massima  considerazione,  e per  la  natura 
insidiosa  dei  sintomi  che  fecero  credere 
ad  alcuni  pratici  all’  esistenza  della  lus- 
sazione del  cubito,  e pel  meccanismo  di 
decomposizione,  che  fu  tanto  bene  spie- 
gato da  M.  Dupuytren,  e per  le  indica- 
zioni da  soddisfarsi  eh’  egli  stabilì  con 
tanta  perizia,  e finalmente  per  Y esito 
della  cura  il  quale  fu  così  felice,  che  uno 
degli  allievi  di  questo  celebre  Chirurgo 
avendo  avuto  occasione  di  rivedere  l’am- 
malato  poche  settimane  dopo  la  sua  usci- 
ta dall’  ospitale,  potè  convincersi,  che  ec- 
cettuata qualche  difficoltà  esistente  anco- 
ra nei  moti  dell*  articolazione,  non  rima- 
neva più  alcuna  traccia  visibile  della 
frattura. 

Osservazione  III . — Frattura  obbliqua 
dell  omero  sinistro  situata  alla  sua  partè 
inferiore  in  vicinanza  dell  articolazione 
del  cubito.  Ferita.  Segni  di  lussazione  del 
cubito . Riduzione.  Guarigione  dopo  54 
giorni. 

P.  . . . dell’  età  d’  anni  st5,  di  buona 
costituzione,  regolarmente  mestruata,  en- 
trò nell’  Ospitai  maggiore  ai  18  ottobre 
1821,  per  esservi  medicata  d’  una  lesione 
dell’ omero  sinistro,  in  vicinanza  all’arti- 
colazione del  cubito  ; rilevante  era  la  de- 
composizione, e si  scorgeva  una  ferita  a 
livello  dell’  olecrano. 

Una  caduta  all’  indietro  sul  terreno 
aveva  determinato  l’accidente;  nello  stes- 
so momento  si  palesò  dolore  estremamen- 
te vivo  ; riuscì  impossibile  qualunque  mo- 
vimento, e 1’  arto  venne  esaminato  con 
diligenza  poco  tempo  dopo. 
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Dalla  decomposizione  eh’  esisteva,  si 
avrebbe  creduto  a prima  vista  trattarsi 
d’  una  lussazione  del  cubito;  infatti  il 
frammento  inferiore  risaliva  molto  all’in- 
dietro,  e simulava  in  siffatta  guisa  la  pre- 
senza dell’  estremità  superiore  delle  ossa 
dell’  antibraccio,  mentre  che  il  frammen- 
to superiore  dell’ omero  discendendo  mol- 
to basso  all’  innanzi  dell’  inferiore,  forma- 
va in  quel  luogo  una  prominenza  che 
raffigurava  l’estremità  inferiore  dell’osso 
del  braccio  nel  caso  di  lussazione  poste- 
riore del  cubito.  Il  membro  si  trovava 
d’altronde  accorciato,  ed  impossibile  di- 
veniva qualunque  specie  di  movimento. 
Ma  la  mobilità  dei  frammenti,  il  loro 
scroscio,  soprattutto  l’interezza  della  giun- 
tura del  gombito,  fecero  ben  presto  ri- 
conoscere la  specie  di  lesione  che  si  ave- 
va a trattare. 

La  frattura  era  obbliqua,  e risiedeva 
ad  un  pollice  circa  dall’  articolazione.  La 
ferita  esistente  all’  indietro  era  stata  pro- 
dotta dal  pavimento,  e non  comunicava 
col  luogo  della  frattura.  Grave  tuttavia 
venne  giudicata  questa  infermità,  ed  in- 
vero l’  infiammazione'  poteva  dilatarsi  al- 
l’articolazione, e cagionare  le  più  fune- 
ste conseguenze. 

Si  operò  la  riduzione  della  frattura  col 
mezzo  dell’  estensione,  della  contro-esten- 
sione, e della  coattazione,  e ben  presto 
1’  arto  riacquistò  la  sua  buona  configu- 
razione. 

La  ferita  del  gombito  venne  ricoperta 
d’  una  pezzuolina  sottile,  spalmata  d’  in- 
cerato, e bucherata;  visi  soprappose  un 
piumacciuolo  di  filaccie,  ed  in  seguito  si 
passò  all’  applicazione  deli’  apparecchio 
proprio  a mantener  ridotta  la  frattura. 

Tutto  il  braccio  fu  involto  di  compres- 
se inzuppate  in  un  liquore  risolvente,  c 
per  opporsi  alla  tendenza  che  avevano  i 
frammenti  a slogarsi,  si  adattò  all’  arto 
la  fasciatura  ordinaria  di  Sculteto,  e si 
collocarono  sulle  superficie  anteriore  e 
posteriore  alcune  compresse  graduate,  e 
cuscini  ripiegati  alla  lor  parte  inferiore, 
ed  alla  fine  le  assicelle  della  lunghezza 
di  circa  il  braccio.  Compiuta  la  fasciatura, 


si  adagiò  1’  arto  in  semiflessione,  sopra 
un  cuscino  coperto  d’  un  pannolino  pie- 
gato a parecchi  doppii.  Si  pratico  un  sa- 
lasso abbondante,  si  raccomandò  assoluto 
riposo  c dieta  severa,  si  amministrarono 
bevande  scioglienti,  e l’ inferma  trovossi 
bene.  — Nella  sera  stessa,  le  si  fece  pren- 
dere in  quattro  oncie  di  looc.  bianco 
mezz’  oncia  di  sciroppo  diacodio  ; que- 
sto medicamento  produsse  ottimo  eftetto, 
e v’  ebbero  parecchie  ore  di  sonno  nel- 
la notte. 

Nei  giorni  successivi,  1’  ammalata  con- 
tinuò a trovarsi  in  lodevole  stato  ; sof- 
friva pochi  dolori,  e non  si  appalesò  al- 
cun sintomo  che  potesse  cagionare  inquie- 
tudini. S’  insistette  nella  dieta  assoluta,  e 
nelle  bevande  risolventi. 

Nel  4-°  giorno,  si  tolse  T apparecchio 
per  la  prima  volta,  e si  rinvenne  ogni 
cosa  in  buonissimo  stato  ; la  ferita  del 
gombito  incomincia  a suppurare,  e per 
questa  ragione  -è  uopo  rinnovare  ogni 
giorno  la  medicazione  ; per  buona  fortu- 
na, la  cicatrizzazione  si  effettuò  con  pre- 
stezza, e compita  cjuesta,  si  fece  la  fa- 
sciatura solo  di  tratto  in  tratto. 

Passati  quaranta  giorni,  la  consolida- 
zione della  frattura  erasi  intieramente 
formata,  e senza  deformità  apparente. 

Nel  54. ° giorno  la  donna  esce  dall’ ospi- 
tale perfettamente  guarita,  avendo  già 
ricuperato  in  parte  i movimenti  dell’ arto. 

Si  disse,  ed  anche  il  celebre  Cooper  notò, 
che  tale  frattura  era  molto  più  frequen- 
te nei  fanciulli  che  nell’  età  più  avanza- 
ta ; si  scorge  tuttavia,  dai  due  esempli 
che  citato  abbiamo  ed  ai  quali  potrem- 
mo aggiungerne  parecchi  altri,  che  que- 
sta lesione  s’ incontra  ad  epoche  molto 
inoltrate  della  vita. 

Posto  ciò,  vediamo  qual  condotta  deb- 
ba seguire  il  chirurgo.  Se  adunque  egli 
viene  chiamato  presso  un  infermo  che 
presenta  i segni  cl’  una  frattura  dell’  estre- 
mità  inferiore  dell’  omero,  o d’  una  lus- 
sazione dell’  articolazione  cubito-omera- 
le, afferra  1 antibraccio  con  una  mano 
ed  il  braccio  coll’  altra,  e ripone  ordina- 
riamente, in  caso  di  frattura  c quando 


non  v’  ha  gonfiamento,  le  parti  in  rego- 
lare situazione  colla  massima  facilità  ,•  ma 
se  il  malato  eseguisce  il  più  leggero  mo- 
vimento, la  decomposizione  si  riproduce 
tanto  all’  innanzi  quanto  all’  indietro.  Non 
si  esiti  piu  adunque  allora  a credere  che 
v abbia  una  decomposizione  consecutiva 
per  effetto  della  frattura.  Se  in  tal  circo- 
stanza un  medico  dice  trattarsi  di  lussa- 
zione , ed  un  altro  sostiene  l’ esistenza 
della  frattura,  non  si  deve  dubitare  di 
appoggiare  l’opinione  di  quello  che  ammet- 
te la  frattura,  giacche,  seguendo  code- 
sto parere,  non  s’  incorre  alcun  pericolo 
di  deformazione,  d’ impotenza,  di  gonfiez- 
za e di  malattìe  consecutive.  L’  incon- 
veniente d’  altronde  è leggerissimo,  se  la 
lesione  consisteva  in  una  lussazione  ; il 
malato  sarà,  è ben  vero,  rimasto  nell’  ap- 
parecchio per  tempo  assai  più  lungo;  ma, 
ripetiamolo,  tale  inconveniente  non  è da 
paragonarsi  ai  risultamenti  d’  uno  sbaglio 
contrario. 

Stabilita  la  diagnosi,  quale  apparecchio 
si  deve  applicare  ? voi  lo  conoscete  già 
per  le  osservazioni  che  abbiamo  riferi- 
to, ma  ora  siamo  per  esporlo  più  par- 
ticolarmente. Eseguite  convenientemente 
l’estensione,  la  contro  - estensione , e la 
coattazione,  ed  ottenuta  la  riduzione  , 
si  colloca  il  membro  sopra  un  piano  di 
cuscini  anticipatamente  ricoperto  della  fa- 
sciatura ordinaria  di  Sculteto  ; la  posi- 
zione che  fa  d’  uopo  dare  all’  arto  è l’in- 
termedia alla  flessione  ed  all’  estensione  ; 
si  adattano  in  seguito  alcune  compresse 
graduate,  larghe  tre  dita  trasverse  circa, 
lunghe  tre  in  quattro  pollici  soltanto,  un 
poco  più  dense  di  rincontro  ai  frammenti, 
sulla  superfìcie  anteriore  e posteriore 
dell’  omero.  Tali  compresse  vengono  ri- 
condotte circolarmente  sopra  i due  fram- 
menti, e mantenute  con  due  compresse 
lunghette.  La  fascia  a striscioìine  separate 
è in  seguito  applicata;  poi  si  mette  un 
cuscino,  di  cui  si  ripiega  una  delle  estre- 
mità, per  raddoppiarla  nel  punto  che  deve 
appoggiare  sulla  parte  inferiore  dell'ome- 
ro. La  stessa  cosa  si  effettua  per  l’olecrauo, 
ed  in  siffatta  maniera,  l’omero  viene  re- 


spinto  all’  indietro  , e 1’  olecrano  all’  in- 
nanzi. Un’assicella  corta  viene  posta  sopra 
ciascun  cuscino,  e si  stringono  con  qualche 
forza  i lacci,  per  dare  più  azione  e presa 
ai  cascini.  Dodici  o quindici  giorni  dopo 
1’  applicazione  di  questo  apparecchio,  i 
frammenti  si  trovano  situati  in  guisa  da 
non  potersi  più  decomporre  ; V enfiagione 
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che  ei  è palesata  nelle  parti  vicine,  costi- 
tuisce un  ostacolo  allo  slogamento  conse- 
cutivo. Quindi,  il  gonfiore,  che,  nel  caso 
di  frattura,  scambiata  per  una  lussazione, 
non  permette  più  la  riduzione  dopo  tra- 
scorsi pochi  giorni,  diviene,  qualora  non 
si  cadde  nell’errore,  un  soccorso  utilissi- 
mo per  la  guarigione. 


ARTICOLO  V.  (*) 

Delle  fratture  del  collo  del  femore , delle  loro  cause 

e della  loro  cura . 


Le  fratture  del  collo  del  femore  eccitaro- 
no per  siffatta  guisa  in  questi  ultimi  tempi 
l’attenzione  dei  chirurghi,  che  si  legge  nel- 
la maggior  parte  dei  trattati  ex  professo 
che  tali  lesioni  sono  conosciute  con  eguale 
esattezza  di  quelle  delle  altre  situazioni 
dell’osso  della  coscia.  Ma  coloro  che  as- 
sistettero alle  lezioni  di  M.  Dupuytren  si 
ricordano  con  quale  ingegno  egli  abbia 
trattato  codesto  subbietto  che  sembrava 
svolto  per  ogni  verso.  La  storia  delle 
cause  , quella  della  notomia  patologica 
della  frattura  e della  sua  cura,  procura- 
rono a questo  abile  professore  1’  oppor- 
tunità di  sviluppare  moltissime  considera- 
zioni pratiche  nuove  ed  importanti , che 
ora  tenteremo  di  riprodurre  con  tutta  la 
possibile  diligenza. 

Qualora  si  esamini  1’  età  dei  differenti 
individui  che  sono  presentemente  raccolti 
nelle  nostre  sale  per  fratture  del  collo 
del  femore,  si  riconosce  eh’  essi  hanno  qua- 
si tutti  passato  i cinquanta  anni , e fra 
quelli  che  in  seguito  verranno  sottoposti 
alla  vostra  osservazione,  non  riscontrerete 
fanciulli,  ed  in  generale  pochissimi  adulti. 
Ma  in  entrambi  i sessi  vedrete  accre- 
scersi il  numero  delle  fratture , e molti- 
plicarsi dopo  i sessanta  anni. 

A voi  sono  ben  note  le  differenze  sta- 
bilite fra  le  cause  predisponenti  e le  oc- 
casionali; questa  distinzione  colpisce  mol- 
tissimo nella  circostanza  di  cui  si  occupia- 


mo. Noi  non  osservammo  giammai  frat- 
ture del  collo  del  femore  nei  fanciulli , 
ed  esse  sono  rarissime  anche  negli  indi- 
vidui giovani.  Sabatier  cita  tuttavia  nella 
sua  interessante  Memoria  inserita  fra  quel- 
le dell’  Antica^ accademia  reale  di  Medi- 
cina F osservazione  d’  un  ragazzo  di 
quindici  anni  colpito  da  frattura  al  collo 
del  femore.  Codeste  lesioni  divengono,  al 
contrario,  tanto  più  numerose  cjuanto 
maggiormente  s’  innoltra  la  vecchiezza; 
perciò  si  vedono  repentinamente  molti- 
plicansi  verso  i cinquanta  ed  i sessanta 
anni,  ed  esse  sono  ancora  più  comuni  dai 
settanta  agli  ottanta. 

È cosa  impossibile  che  non  v’  abbia 
qualche  causa  di  tale  diversità  di  fre- 
quenza nella  frattura  del  collo  del  femo- 
re alle  varie  epoche  della  vita.  Questa 
causa  è certa , positiva , conosciuta  , e 
consiste  nella  disposizione  anatomica  delle 
parti  che  non  è la  stessa  nelle  varie  età 
d’ ambedue  i sessi,  ed  in  alcune  circo- 
stanze accidentali  , momentanee  o perma- 
nenti. 

Il  collo  del  femore , infatti , non  ha  e- 
guale  direzione  in  tutte  le  età,  e questa 
disposizione,  appunto,  del  collo  relativa- 
mente alla  rimanenza  dell’  osso,  è quella 
che  giova  moltissimo  conoscere  esattamen- 
te. Nella  gioventù , P asse  del  collo  si  av- 
vicina a quello  del  corpo  del  femore , e 
l’angolo  da  quello  formato  con  questa  par- 


(*)  Articolo  II.  tomo  II.  dell ’ Opera  originale. 
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te  dell’  osso  è moltissimo  aperto.  I!  gran 
trocantere  sporge  assai  poco;  e noi  os- 
serveremo più  sotto  che  le  cadute  sopra 
tal  prominenza  sono  la  causa  più  ordina- 
ria della  frattura  del  collo  ; che  la  fre- 
quenza di  siffatta  rottura  è in  relazione 
diretta  col  grado  di  sporgenza  del  gran 
trocantere,  e che  il  vario  grado  di  pro- 
minenza di  quest’  osso,  è parimenti  in  re- 
lazione diretta  colla  lunghezza  del  collo 
del  femore,  e coll’  angolo  differentemente 
retto  di’ esso  forma  col  corpo.  Noi  sap- 
piamo pure  che  il  gran  trocantere  è poco 
saliente  nei  fanciulli,  e si  trova  nascosto, 
per  così  esprimerci,  sotto  la  prominenza 
costituita  dall’  osso  cosciale;  ne  risulta 
quindi  che  nelle  cadute  laterali  lo  sforzo 
non  si  effettua  sopra  esso,  e per  conse- 
guenza la  possibilità  della  frattura  ornai 
riesce  minore. 

Un’  altra  disposizione  anatomica  rende 
ancora  più  difficile  le  fratture  del  collo 
del  femore.  Quanto  più  quest’osso  è corto 
tanto  meno  forma  angolo  retto  col  corpo,  e 
per  conseguenza  s’  avvicina  maggiormente 
all’  asse  del  femore  ; le  cause  delle  rotture 
hanno  allora  minore  azione  sul  collo,  e 
gli  sforzi  che  tendono  a rompere  le  fi- 
bre che  lo  compongono,  sia  agendo  da 
basso  in  alto,  o d’alto  in  basso,  come 
una  caduta  sopra  i piedi,  le  ginocchia,  od 
il  gran  trocantere,  non  operano  quasi 
minimamente  sopra  tal  parte.  Gli  sfor- 
zi si  dirigono  tutti  sul  capo  e non  sul 
collo,  poiché  questo  non  è quasi  svilup- 
pato. 

V’ha  inoltre  una  terza  ragione  della 
rarità  di  codeste  fratture  nella  gioventù, 
vogliamo  accennare  la  somma  cedevolezza 
del  tessuto  osseo  per  effetto  dell’  abbon- 
danza della  materia  organica  nelle  ossa , 
e ciò  viene  dimostrato  dalle  più  facili 
esperienze  : se  in  una  sala  da  notomia  si 
sospenda  un  peso  all’estremità  del  femore 
d’  un  fanciullo , quell’  osso  si  piegherà , 
mentre  che  nel  vecchio  incomincierà  ce- 
dendo, e poi  si  romperà.  Finalmente  se 
aggiungiamo  a tutte  le  espostexcagioni  la 
poca  larghezza  del  bacino  nel  Uinciullo, 
e 1’  abbondanza  del  tessuto  cellulare  adi- 


poso collocato  nei  dintorni,  e che  forma 
una  specie  di  cuscino  che  difende  il  tro- 
cantere maggiore,  si  riconosceranno  le 
varie  disposizioni  anatomiche  le  quali  ren- 
dono quasi  imposssibile  la  frattura  del. 
femore  nei  fanciulli,  ed  in  tutti  i giovani 
individui  d’ entrambi  i sessi. 

Nell’  età  adulta , la  frattura  del  collo 
del  femore  è rara  ? meno  tuttavia  che 
nella  fanciullezza;  la  materia  salina  si  tro- 
va raccolta  nelle  ossa  ma  non  prevale 
come  nei  vecchi;  il  collo  offre  una  dispo- 
sizione assolutamenae  diversa,  ed  è prima 
di  tutto  assai  più  lungo,  e l’angolo  forma- 
to col  corpo  è molto  più  distinto  cjie  nei 
fanciulli;  ne  risulta  quindi  più  rilevante 
sporgenza  del  gran  trocantere,  e per  con- 
seguenza maggiore  facilità  alle  cause  che 
possono  produrne  la  rottura,  sia  eh’  esse 
operino  da  basso  in  alto , o d’  alto  in 
basso.  Ma  siffatta  lunghezza  del  collo  , e 
questa  prominenza  del  gran  trocantere 
presentano  inoltre  alcune  differenze  in 
tale  età  secondo  il  sesso  e gli  individui. 
Le  donne  hanno  il  collo  del  femore  più 
lungo,  e quindi  il  gran  trocantere  più  sa- 
liente che  nell’  uomo  ; perciò  codeste  cir- 
costanze anatomiche  concorrono  ad  accre- 
scere in  esse  il  numero  delle  fratture  del 
collo  del  femore.  Il  volume  ed  il  risalto 
dei  muscoli  che  scemano  1’  effetto  delle 
cadute  nell’  uomo  adulto  rendono  pari- 
menti  in  lui  più  rare  tali  fratture  , men- 
tre che  al  contrario  siffatte  lesioni  riesco- 
no più  comuni  negli  adulti  che  si  avvici- 
nano alla  configurazione  delle  donne  per 
la  larghezza  del  bacino,  la  lunghezza  del 
collo  del  femore  e la  prominenza  del 
gran  trocantere. 

Se  il  rilievo  dei  muscoli  dell’anca,  nel- 
1’  adulto,  diventa  un  ostacolo  alla  produ* 
zione  della  frattura  del  collo  del  femore, 
diminuendo  Y effetto  delle  cadute  sul  gran 
trocantere,  la  spessezza  dello  strato  adi- 
poso sotto-cutaneo  nella  donna,  maggiore 
in  generale  di  quello  dell’uomo,  soddi- 
sfa ad  un  dipresso  alle  stesse  indicazioni. 
Ma  quando  v’  abbia  magrezza  eguale  in 
entrambi  i sessi,  la  donna  è,  per  motivo 
delle  circostanze  anatomiche  esposte,  più 


sospetta  dell5  uomo  alla  rottura  del  col- 
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10  del  femore. 

Esaminiamo  perchè  i vecchi  sieno  tan- 
to sottoposti  a questa  lesione  di  continui- 
tà. In  codesta  epoca  della  vita,  il  baci- 
no acquistò  tutta  la  sua  larghezza,  il  gran 
trocantere  è saliente,  il  collo  del  femore 
si  trova  più  lungo  ed  inclinato  ad  ango- 
lo retto  ; inoltre  lo  scheletro  del  vecchio 
pesa  metà  meno  di  quello  dell’  adulto, 
perchè  le  ossa  perdettero  molta  parte 
della  loro  sostanza  organica  e sono  quin- 
di meno  voluminose,  e riempiute  d5  una 
materia  salina  che  le  rende  assai  friabili. 
La  mancanza  del  tessuto  cellulare  adipo- 
so, la  flaccidità  e 1’  atrofìa  dei  muscoli 
che  circondano  1’  anca,  la  magrezza,  in 
generale,  spiegano  inoltre  la  frequenza 
della  frattura  del  collo  del  femore  nel- 
r uomo  giunto  a quest5  epoca  della  vita. 

Siamo  ora  per  accennai’e  perchè  le  don- 
ne inoltrate  negli  anni  si  trovino  più  di- 
sposte degli  uomini  a siffatta  rottura. 
Qualora  in  esse  attentamente  si  esamini 
la  disposizione  delle  parti,  si  riconosce 
che  il  collo  del  femore  è più  lungo,  che 

11  gran  trocantere  forma  una  prominenza 
più  distinta,  e che  la  friabilità  del  tessu- 
to osseo  e maggiore.  Esse  inoltre  sono 
magre  in  rilevante  grado,  d5  onde  risulta 
che  il  numero  delle  circostanze  anatomi- 
che le  quali  favoriscono  la  frattura  del 
collo  del  femore  è pili  considerevole  nel- 
la donna  che  nell5  uomo.  E ciò  facilmen- 
te si  può  verificare  : percorrendo  infatti 
le  sale  degli  ospitali  civili,  e soprattutto 
gli  stabilimenti  che  servono  d’  asilo  ai 
vecchi  d5  ambedue  i sessi,  si  troverà  che 
il  numero  delle  donne  colpite  di  frattu- 
ra al  collo  del  femore  eccede  d’ assai 
quello  degli  uomini  giunti  ad  età  avan- 
zata. Alla  Salpétrière,  per  modo  d5  esem- 
pio, ricovero  delle  vecchie  donne  v5  ha, 
sopra  uno  stesso  numero  di  lesioni,  mag- 
giore frequenza  delle  fratture  del  collo 
del  femore,  di  quello  che  a Bicètre,  ospi- 
zio dei  vecchi.  Tali  considerazioni  diven- 
gono il  subbietto  d5  importanti  applica- 
zioni per  la  teorica  delle  fratture;  quin- 
di nei  fanciulli  la  guarigione  accadrà  in 
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tre  settimane  od  un  mese,  mentre  che 
nell5  adulto  si  farà  molto  più  aspettare  ; 
ma  soprattutto  nella  vecchiezza  esigerà 
la  massima  diligenza,  e saranno  necessa- 
rii,  perchè  si  effettui  il  consolidamento, 
cento  giorni,  cento  venti,  ed  anche  uno 
spazio  più  rilevante  di  tempo. 

Epilogando  rapidamente  ciò  che  indi- 
cammo sulle  cause  predisponenti  di  co- 
desta  frattura,  si  scorge  che  la  brevità 
del  collo  femorale,  la  rilevantissima  aper- 
tura eh5  esso  forma  col  corpo , la  man- 
canza di  prominenza  del  gran  trocantere, 
la  cedevolezza  del  tessuto  osseo,  l5  abbon- 
danza del  tessuto  cellulare  adiposo,  ren- 
dono assai  difficile,  se  non  assolutamente 
impossibile,  la  rottura  del  collo  del  fe- 
more nei  fanciulli  d5  entrambi  i sessi.  Nel- 
la donna,  all5  opposto,  l5  obbliquità  meno 
rilevante  del  collo  relativamente  all5  asse 
del  corpo  dell5  osso,  la  sua  lunghezza,  la 
sporgenza  del  gran  trocantere,  spiegano 
la  frequenza  maggiore  di  codesta  frattu- 
ra in  lei  che  nell5  uomo,  il  cui  collo  del 
femore  è meno  lungo,  ed  il  gran  trocan- 
tere meno  saliente.  Ma  a codeste  circo- 
stanze sfavorevoli,  è d5  uopo  opporne  al- 
tre più  vantaggiose  che  diminuiscono  l5  in- 
fluenza di  tali  cause,  e quindi  il  numero 
di  codeste  fratture  negli  adulti  d5  ambe- 
due i sessi,  vogliamo  dire  la  densità  del- 
lo strato  adiposo  sotto-cutaneo,  il  rilievo 
ed  il  tondeggiare  dei  muscoli.  Siffatte  con- 
siderazioni indussero  Àstlcy  Cooper  a di- 
re che  la  frattura  del  collo  del  femore  di 
rado  accadeva  prima  dei  cinquanta  anni. 
Si  possono  fare  per  altro  molte  eccezio- 
ni a questa  regola.  Ma  se  codesta  lesione 
di  continuità  è rara  nel  fanciullo,  poco  co- 
mune nell5  adulto,  la  sua  frequenza  al  con- 
trario riesce  notevolissima  nei  vecchi,  a 
cagione  della  magrezza  e dell5  atrofìa  dei 
muscoli,  della  diminuzione  del  peso,  del 
volume  e della  resistenza  del  tessuto  os- 
seo, della  larghezza  del  bacino,  della  lun- 
ghezza del  collo  del  femore,  del  suo  an- 
golo quasi  retto  col  corpo  e della  pro- 
minenza del  gran  trocantere. 

Si  danno  inoltre  alcune  particolari  cir- 
costanze che  predispongono  alla  rottura 


del  collo  femorale,  vale  a dire  la  friabi- 
lità del  tessuto  osseo  in  conseguenza  del- 
la rachitide  e degli  ammorbamenti  can- 
cherosi ; ma  siccome  codesti  effetti  sono 
comuni  a tutte  le  parti  del  sistema  os- 
seo, non  ci  dilungheremo  più  sopra  que- 
sta causa  predisponente. 

Quali  sono  poi  le  cause  efficienti  di 
codesta  frattura  ? Quasi  tutti  gl’  infermi 
che  interroghiamo  ci  narrano  d’ esser  ca- 
duti sul  gran  trocantere,  oppure  lateral- 
mente, ed  in  guisa  che  il  braccio  non 
potè  servire  di  difesa  all’  anca,  come  ap- 
punto avviene  per  un  moto  puramente 
istintivo  nelle  cascate  sulla  parte  ante- 
riore del  corpo.  Da  tutti  gli  autori  fu 
riconosciuta  la  frequenza  di  tal  causa  ; 
perciò  di  trentasei  casi  di  frattura  del 
collo  del  femore  osservati  da  Desault  in 
un  certo  spazio  di  tempo , ventiquattro 
erano  stati  determinati  da  caduta  sul  gran 
trocantere;  nei  fanciulli  e nei  giovani  in- 
dividui che  caddero  in  siffatta  maniera 
sopra  questa  parte,  e che  vennero  pre- 
servati dalla  frattura,  dalle  circostanze 
anatomiche  da  noi  riferite,  si  osserva  lo 
6taccamento  dell’  epifisi.  La  caduta  sul 
gran  trocantere  non  è tuttavia  la  so- 
la causa  della  frattura  del  collo  del  fe- 
more ; noi  siamo  per  indicarne  alcune  al- 
tre che  influiscono  moltissimo  sulla  pro- 
duzione di  codesta  lesione  di  continui- 
tà; ma  dobbiamo,  innanzi  tutto,  esporre 
una  considerazione  che  venne  assai  po- 
co notata  dagli  osservatori,  cioè  che  in 
pari  tempo  che  gl’  individui  si  rompo- 
no 1’  osso,  si  ammaccano  le  parti  offese. 
Ultimamente  esaminammo  una  donna  che 
balbettava,  e rispondeva  male  alle  qui- 
stioni  che  le  si  indirizzavano  ; toccan- 
dole il  gran  trocantere  si  determinò  vio- 
lento dolore,  benché  non  si  facesse  ese- 
guire alcun  movimento  all'arto;  allora 
ispezionando  codesta  regione  si  trovò 
un’  estesa  enchimosi,  e svanì  quindi  ogni 
dubbiezza  sulla  contusione.  Questo  fatto 
è di  qualche  importanza  per  riconosce- 
re la  parte  sulla  quale  gl’individui  cad- 
dero, allorché  non  si  possono  rammen- 
tare le  circostanze  della  caduta,  o ne- 


gano d’  aver  percosso  sopra  questo 
punto. 

Dicemmo  già  che  altre  cause  possono 
produrre  la  frattura  del  collo  del  femo- 
re; ciò  avviene  infatti,  per  una  caduta 
sulla  pianta  del  piede,  essendo  i garretti 
validamente  stirati,  oppure  anche  per  una 
caduta  sopra  le  ginocchia,  ma  in  entram- 
bi i casi,  è d’  uopo  che  i muscoli  sieno 
stirati,  inflessibili,  e che  la  causa  che 
produsse  la  caduta  non  possa  essere  de- 
composta. Astley  Cooper  osservò  che  a 
Londra  la  frattura  del  collo  femorale  di- 
pende molto  di  frequente  dai  falsi  passi 
fatti  sopra  i risalti  dei  marciapiedi.  Co- 
munque sia  la  cosa,  il  capo  del  femore 
si  puntella  fortemente  contro  la  cavità 
glenoidca,  e ne  risulta  uno  sforzo  che 
tende  a diminuire  l’apertura  dell’angolo 
formato  dal  collo  col  corpo  del  femore. 
Se  questa  unione  angolare  del  femore  col 
suo  collo  ha  il  vantaggio  d’ accrescere 
trasversalmente  la  base  di  sostentameuto, 
e dare  maggiore  solidità  alla  stazione,  fa- 
vorisce peraltro  moltissimo  anche  la  pro- 
duzione delle  sue  fratture;  infatti,  in  una 
caduta  sui  piedi,  il  peso  del  corpo  au- 
mentato dalla  caduta,  si  concentra  sul 
capo  del  femore,  e tende  a portarlo  in 
basso,  mentre  che  per  la  resistenza  del 
collo  il  gran  trocantere  viene  respinto 
verso  la  cresta  iliaca  ; codesti  due  effetti 
in  direzione  opposta  sopra  i due  rami 
cl’  una  beva  angolare,  hanno  per  risulta- 
mento  di  determinarne  la  rottura;  quando 
essa  accade,  incomincia  dalle  fibre  supe- 
riori del  collo,  e si  dilata  in  seguito  alle 
inferiori.  Noi  osservammo  parecchie  volte, 
come  più  sotto  diremo,  sfondarsi  la  ca- 
vità cotiloidea  per  la  pressione  esercitata 
dal  capo  del  femore  in  conseguenza  d’una 
caduta  sui  piedi  o sulle  ginocchia. 

Il  meccanismo  che  accennato  abbiamo, 
non  è quello  con  cui  si  effettua  per  1 or- 
dinario la  frattura  del  collo  del  femore, 
e codesto  accidente,  al  contrario,  quasi 
sempre  avviene  per  una  caduta  sull  anca. 
In  siffatta  circostanza  il  collo  si  trova  si- 
tuato fra  due  pesi  opposti,  si  rammenti 
la  sua  disposizione  anatomica,  e si  vedrà 


che,  posto  obbliquamente  all’  asse  del 
corpo,  formando  col  gran  trocantere  un 
angolo  saliente,  deve  necessariamente  ri- 
sultarne una  soluzione  di  continuità:  in- 
fatti, nella  caduta  sull*  anca,  da  un  lato 
il  capo  dell*  osso  viene  spinto  dal  peso 
del  corpo,  e dall’  altro  il  gran  trocantere 
è respinto  dal  corpo  solido  contro  il  quale 
urtò;  queste  due  parti  tendono  adun- 
que ad  allontanarsi,  il  collo  tenta  di  rad- 
drizzarsi, ed  è allora,  sempre  all’  istante 
del  raddrizzamento  dell’  angolo  formato 
dal  capo,  dal  collo  e dal  gran  trocante- 
re, che  avviene  la  frattura.  In  codesta 
circostanza,  talora  si  schiaccia  il  capo 
stesso  dell’osso;  tal  altra  la  rottura  si 
effettua  verso  il  gran  trocantere  o verso 
il  colio  nella  parte  vicina  a questa  tube- 
rosità; qualche  volta  al  di  sotto  ed  alla 
parte  superiore  del  corpo  del  femore;  ma 
piu  di  frequente  immediatamente  al  di 
sotto  del  capo,  alla  parte  superiore  ed 
interna  del  collo. 

Sono  queste  tutte  le  cause  della  frattura 
del  collo  femorale?  no,  certamente  ; si  cre- 
dette che  codesta  lesione  potesse  risultare 
dalla  semplice  contrazione  muscolare.  È per 
tal  modo  che  si  cita  1’  osservazione  d’un 
giovane  negro,  nel  quale  accadde  siffatta 
rottura  per  effetto  della  violenza  delle  con- 
trazioni tetaniche.  In  questa  circostanza, 
il  meccanismo  della  frattura  è analogo  a 
quello  che  avviene  per  la  caduta  sulla 
pianta  dei  piedi  o sulle  ginocchia. 

La  frattura  di  questa  parte  dell’osso 
può  parimenti  essere  l’effetto  di  cause 
dilette,  che  per  l’ordinario  consistono  in 
projetti  spinti  dalla  polvere  di  cannone, 
e più  particolarmente  nelle  palle.  Noi 
avemmo  1 opportunità,  nelle  Giornate  di 
luglio,  di  osservarne  un  rilevante  numero 
a Parigi,  ed  allo  Stabilimento  di  conva- 
valescenza  di  Saint-Gloud.  La  palla  che 
determina  la  frattura  diretta  del  collo 
del  femore  effettua  sempre  un’  apertura 
di  entrata,  ma  di  rado  un’apertura  d’u- 
scita. La  rilevante  spessezza  delle  parti 
molli  forate,  e la  resistenza  del  tessuto 
osseo  hanno  per  lo  più  arrestato  la  sua 
forza  d impulso,  e quindi  jl  projetto  ri- 
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mane  fra  le  carni.  V'  hanno  inoltre  varie 
schegge  che  non  si  possono  estrarre  sen- 
za molta  difficoltà,  d’ onde  avviene  che 
codeste  fratture  assai  malagevolmente  pas- 
sano alla  consolidazione. 

Quindi  un’apertura  d’  entrata,  talvolta 
due  fori,  la  presenza  di  corpi  stranieri,  una 
frattura  comminutiva,  i frammenti,  la  sup- 
purazione abbondante,  le  raccolte  mar- 
ciose, i fenomeni  di  riassorbimento,  la 
rarità  del  consolidamento,  sono  i segni 
che  stabiliscono  la  differenza  fra  la  causa 
diretta  e le  altre  cagioni. 

In  conchiusione,  le  cause  efficienti  del- 
la frattura  del  collo  del  femore  si  pos- 
sono classificare  nell’  ordine  seguente  : 
in  primo  luogo,  le  cadute  sul  gran  tro- 
cantere; nel  secondo,  le  cause  dirette; 
nel  terzo,  le  cadute  sulla  pianta  dei  pie- 
di e sulle  ginocchia  ; finalmente,  l’azio- 
ne muscolare,  se  si  può  tuttavia  ammet- 
tere come  provata  quest’  ultima  causa. 

La  diagnosi  delle  fratture  del  collo  del 
femore  non  manca  di  molte  difficoltà,  e 
più  d’  una  volta  pratici  esperimentati 
rimasero  incerti  sul  giudizio  che  doveva- 
no esporre.  Si  vedono,  per  via  d’  esempio, 
individui  che  presentano  i segni  razionali 
di  codesta  lesione  senza  esserne  colpiti; 
ed  altri,  al  contrario,  che  non  ne  offrono 
alcun  indizio,  benché  la  rottura  esista 
realmente.  Avviene  talvolta  che  una  ca- 
duta sull’  anca  accompagnata  da  grave 
ammaccatura  dei  muscoli  e dell’  artico- 
lazione, può  simulare  questa  frattura , 
mentre  che  la  stessa  causa,  determinan- 
do una  soluzione  di  continuità,  permette 
tuttavia  al  ferito  di  rialzarsi  e cammi- 
nare. È per  siffatta  guisa  che  si  osser- 
varono individui  che  avevano  rotto  il  col- 
lo del  femore,  tornare  alla  propria  abi- 
tazione senza  presentare  accorciamento, 
ed  é per  tal  modo  parimenti  che  la  de- 
composizione dei  frammenti  si  effettuò  sol- 
tanto dopo  trascorse  alcune  ore , dopo 
due,  tre,  cinque,  dieci,  ed  anche  trenta 
giorni,  in  conseguenza  di  qualche  movi- 
mento dell’infermo,  oppure  mentre  che 
s’  istituivano  indagini  per  assicurarsi  del- 
la natura  della  malattia. 


So 


Qual’  è la  causa  di  codesta  particola- 
rità, accennata  dagli  autori,  osservata  da 
me  stesso  più  d’  una  volta,  e di  cui  Sa- 
batici’, in  una  Memoria  all’  Accademia  di 
Chirurgia,  citò  numerosi  esempii  ? Essa 
dcrtva  da  ciò  che  la  frattura  avviene  nel- 
la capsula  articolare,  ond’  è che  i fram- 
menti non  si  decompongono,  e sono  ri- 
cevuti, incastrati  l’uno  nell’altro,  pren- 
dendo l’ inferiore  un  punto  d’  appoggio 
nel  superiore.  Ma,  si  dirà,  per  qual  ra- 
gione mai  dopo  trascorso  un  vario  spazio 
di  tempo  i frammenti  s'  abbandonano, 
e frattura  diviene  evidente?  perchè  le 
relazioni  dei  frammenti  cangiano,  o pel 
peso  del  corpo,  o per  l’azione  muscola- 
re, o per  la  corrosione  di  alcune  parti- 
celle di  codesti  frammenti.  L’  accorcia- 
mento e la  deviazione  dell’  arto,  che  so- 
no Io  conseguenze  della  decomposizione 
dei  frammenti,  tolgono  allora  qualunque 
dubbiezza  sull’  esistenza  della  rottura,  se 
riconoscono  per  sola  causa  una  caduta 
effettuata  da  pochi  giorni.  I due  segni 
precedenti  si  palesano  talora  soltanto  do- 
po trascorsi  cinquanta,  sessanta,  ottanta 
giorni  di  cura  per  lo  riposo,  e l’esten- 
sione derivando  dall’ aver  ceduto  il  collo 
alla  contrazione  dei  muscoli  od  al  peso 
del  corpo. 

Prima  d’  inoltrarci  maggiormente,  fac- 
ciamo qualche  cenno  sulle  cause  di  tale 
decomposizione  consecutiva. 

Si  sa  che,  nei  primi  tempi  della  sua 
formazione,  il  callo  del  corpo  delle  ossa 
lunghe  cede  spontaneamente,  e 6Ì  ripro- 
ducono disformità  nelle  fratture  che  fu- 
rono perfettamente  trattate,  ed  allorquan- 
do si  sperava  una  cura  libera  d’  ogni  fu- 
nesta insorgenza.  Chi  non  vide  nelle  frat- 
ture obblique  del  corpo  del  femore,  tan- 
to difficili  ad  essere  mantenute  con  esat- 
tezza, cèdere  il  callo  al  peso  del  corpo 
e disformarsi,  quando  3’  ammalato  ten- 
tava il  passo  ad  un’  epoca  che  sembra- 
va allontanare  qualunque  specie  di  ti- 
more ? Ciò  precisamente  avviene  in  pa- 
recchie  fratture  del  collo  del  femore  , 
nelle  quali  in  principio  non  esisteva  de- 
composizione, oppure  in  quelle  nelle  quali 


siffatto  slogamento  era  moderatissimo.  Do- 
po due  o tre  mesi,  il  callo  provvisorio 
cede  al  .peso  dell’  arto  sul  quale  si  so- 
stengono gl’  infermi,  e cessando  i fram- 
menti di  corrispondersi,  accade  una  de- 
formità, e si  produce  l’ accorciamento.  È 
per  siffatto  modo  eh’  io  vidi  svilupparsi 
le  accorciature  dopo  due,  tre,  quattro 
mesi,  ed  anche  dopo  uno  spazio  maggio- 
re di  tempo.  Dall’  osservazione  di  code- 
sti fatti  risulta  un’  importante  indicazio- 
ne, sulla  quale  già  richiamai  la  vostra 
attenzione,  e che  consiste  nella  necessità 
di  tenere  gli  ammalati  nell’  apparecchio 
destinato  alle  fratture  del  collo  del  femo- 
re per  cento,  centoventi,  centoquaranta 
giorni,  ed  anche  piu,  onde  procurare  al 
callo  il  tempo  conveniente  per  acquista- 
re bastante  consolidazione. 

11  peso  del  membro,  ma  soprattutto 
quello  del  corpo  sull’  arto  leso,  deve  con- 
siderarsi come  causa  rilevante  di  de- 
composizione, tanto  primitiva,  quanto  con- 
secutiva, tendendo  esso  a portare  all'  im- 
basso il  frammento  superiore,  ed  all’ inal- 
to il  frammento  inferiore.  Ma  una  potenza 
attiva  di  decomposizione  consiste  inoltre 
nel  prolungamento  dell’azione  della  causa 
che  indusse  la  rottura;  questa  causa  stes- 
sa produce  un  effetto  notevolissimo,  e 
quando  giunge  a grado  molto  rilevante, 
può  accadere  talora  eh’  essa  spinga  il 
frammento  superiore  nella  spessezza  del 
tessuto  spugnoso  dell’estremità  superiore 
del  frammento  inferiore,  e la  consolida- 
zione si  effettua  in  tale  situazione,  e con. 
sufficiente  prontezza  ; avvi  deformità,  ac- 
corciamento dell’  arto  inferiore,  e devia- 
zione permanente  di  codesto  membro,  ed 
in  una  direzione  che  varia  secondo  il 
punto  in  cui  avvenne  tale  approfonda- 
mento  del  frammento  superiore  od  inter- 
no nell’  inferiore.  Può  accadere  talvolta 
all’  innanzi,  e tal  altra  all’  indietro.  In 
siffatta  circostanza  1’  accorciamento  del- 
l’arto inferiore  è soltanto  di  tulta  l esten- 
sione  nell’  incastratura  del  collo  nella 
spessezza  della  sostanza  spugnosa  del 
frammento  inferiore. 

Vurii  pezzi  di  notomia  patologica,  eatrat- 


ti  dal  Museo  dell’  Ospitale  maggiore,  e 
raffiguranti  i frammenti  saldati  in  questa 
maniera,  furono  mostrati  uell’  anfiteatro, 
e convinsero  ognuno  della  realtà  di  que- 
sto fatto  interessante.  Giova  notare  co- 
desta  causa  di  deviazione,  perchè  può 
render  conto,  secondo  i casi,  d’  alcuni 
fatti  eccezionali  di  deviazione  del  piede 
all’  indentro  nella  frattura  del  collo  del 
femore,  i quali  vennero  osservati  da  pa- 
recchi autori. 

Finalmente,  esiste  un’  altra  ed  ultima 
causa  della  decomposizione  dei  frammenti 
nella  frattura  del  collo  del  femore,  causa 
che  agisce  continuamente,  e contro  la 
quale  il  chirurgo  dirige  sempre  i suoi 
sforzi  per  impedire  le  consolidazioni  vi- 
ziose e le  deformità:  vogliamo  accennare 
1’  azione  muscolare,  e ne  tratteremo  sl- 
l’ articolo  della  cura. 

Ciò  che  esponemmo  basta  a dimostrare 
che  la  decomposizione  riesce  più  facile 
quando  il  callo  non  è ancora  formato.  Tale 
considerazione  spiega  inoltre  benissimo 
la  divisione  dei  sintomi  della  frattura  del 
collo  del  femore  in  primitivi  e consecu- 
tivi, secondochè  F accorciamento  accade 
prima  o dopo  la  formazione  del  callo. 

I sintomi  primitivi  si  manifestano  al- 
lorché, in  una  caduta  sul  calcagno  o sul- 
le ginocchia,  F accorciamento  e la  devia- 
zione si  mostrano  nello  stesso  momento  ; 
in  questa  circostanza  riesce  evidente  che 
il  frammento  superiore  restando  a luogo, 
è il  frammento  inferiore  che  risale  per 
lo  peso  del  corpo;  ma  la  caduta  verti- 
cale costituisce  la  causa  più  rara  della 
rottura  del  collo  del  femore,  e non  avvie- 
ne lo  stesso  quando  gl’  infermi  cadono  sul 
gran  trocantere,  lo  che  è molto  più  fre- 
quente; in  tal  circostanza  risulta  assai 
chiaramente,  che  la  causa  tende  non  già 
ad  accorciare,  ma  bensì  ad  allungare  l’ar- 
to . Esiste  adunque  un’  altra  cagione 
d’  accorciamento,  che  sino  ai  nostri  gior- 
ni fu  poco  o male  conosciuta,  e peggio 
spiegata.  La  si  attribuì  all’ azione  dei  mu- 
scoli glutei  maggiore,  medio  e picciolo  ; 
ma  per  la  ruotazione  all’ infuori,  codesti 
muscoli  sono  posti  nello  stato  d’  allenta- 


mento, e quindi  non  deriva  da  questi  la 

deviazione. 

I muscoli  gemelli  e quadrati  furono 
parimenti  considerati  come  quelli  che  fa- 
voriscono tale  decomposizione;  ma  essi 
non  hanno  maggiore  influenza  degli  al- 
tri, giacché  il  loro  allentamento,  come 
quello  dei  glutei,  viene  determinato  dalla 
ruotazione  all’  infuori;  quando  il  mem- 
bro si  trova  collocato  sopra  un  piano 
inclinato,  i muscoli  glutei  sono  stirati,  e 
tuttavia  la  deviazione  cessa  naturalmente. 
Ma  v’hanno  altri  muscoli  che  dal  baci- 
no s’inseriscono  al  femore;  questi  mu- 
scoli sono  gli  adduttori  che,  destinati  a 
portare  il  membro  nella  ruotazione  nl- 
l’ indentro,  s’inseriscono  da  una  parte  ai 
pube  ed  all’ischio,  e dall’altra  terminano 
all’ indietro  e lunghesso  la  linea  aspra  del 
femore,  ed  appunto  ad  essi  è dovuta  la 
deviazione,  ed  almeno  spelta  in  parte  F ac- 
corciamento. Questi  due  fenomeni  si  pale- 
sano allorché  F infermo  eseguisce  sforzi 
muscolari  per  rialzarsi,  oppure  sono  la 
conseguenza  d’una  contrazione  lenta,  to- 
nica di  codesti  muscoli,  che  non  trovano 
più  resistenza  nel  frammento  inferiore. 
È parimenti  in  tal  maniera  che  si  effet- 
tua l’accorciamento,  allorché,  dopo  la 
formazione  del  callo,  il  malato  eseguisce 
movimenti,  o tenta  il  passo  troppo  per 
tempo.  L’azione  dei  muscoli  ed  il  peso 
del  corpo  ne  sono  adunque  le  vere  cause. 

Passiamo  all’  indicazione  ed  alla  consi- 
derazione dei  sintomi:  siffatta  disamina 
ci  procurerà  importanti  indicazioni. 

Quando  v’ha  decomposizione,  la  frat- 
tura si  riconosce  sempre  facilmente;  ma 
quando  quella  manca,  essa  può  venire  so- 
spettata, senza  poter  essere  tuttavia  posta 
fuori  d’ogni  dubbiezza.  Io  suppongo  che  i 
fenomeni  siano  bene  caratterizzati,  che  vi 
abbia  accorciamento,  deviazione  dell’  arto 
all’  infuori,  impossibilità  dì  sollevarlo  ; è 
d’  uopo,  ciò  nulla  ostante,  ricercare  se  il 
membro  conserva  tale  accorciamento  o 
può  perderlo  par  l’estensione,  se  il  gran 
trocantere  ruota  sull’  asse  del  femore  o 
sull’estremità  deìla  beva. 

Se  F accorciamento  è di  poche  linee 
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riesce  difficile  distinguerlo  da  quello  che 
■viene  prodotto  da  un  movimento  a- 
<scensionario  del  bacino,  conseguenza  del- 
F ammaccatura  3 la  diagnosi  diventa  più 
evidente , se  F accorciamento  arriva  a 
mezzo  pollice , un  pollice  , un  pollice  e 
mezzo,  due  o tre  pollici.  Di  rado,  tutta- 
via, è in  principio  così  rilevante,  e per 
F ordinario  si  mostra  tale  solo  consecuti- 
vamente e se  F infermo  camminò  molto  3 
ma  quante  cause  d’  errori  s*  incontrano 
ancora  1 

Quindi,  per  via  d’esempio,  e ciò  si 
osserva  di  frequente,  gl’  infermi  attribui- 
scono un  antico  accorciamento  a qualche 
caduta  recente  , persuasi  essendo  che 
praticando  nuovi  tentativi  si  possa  indurre 
la  guarigione  3 un  attento  esame,  le  ac- 
corte quistioni  finiscono  sempre  svelando 
la  verità.  Ma  quando  la  decomposizione 
non  è cronica,  può  dipendere  da  lus- 
sazione del  capo  del  femore  o da  ascen- 
sione del  bacino  3 fa  di  mestieri  in  tale 
circostanza  procedere  con  maggiore  di- 
ligenza per  non  cadere  nell’  inganno. 

Nella  lussazione  anteriore,  il  capo  del 
femore  passa  sul  ramo  orizzontale  del 
pube,  innalzando  od  allontando  i vasi  ed 
i nervi  3 allora  avvi  accorciamento,  ma 
esiste  all’  innanzi  di  questo  ramo  del  pube 
un  tumore  duro  , e che  ruota  quando  si 
fa  muovere  il  femore.  Nella  lussazione 
nella  regione  sotto-pudenda  0 del  foro 
ovale,  il  membro  si  trova  parimenti  ri- 
volto all’ infuori,  ma  havvi  allungamento, 
e si  sente  in  tale  situazione  enfiato,  re- 
sistenza e stiratura  straordinaria  dei  mu- 
scoli 3 F anca  è incavata,  mentre  che, 
all’  opposto,  si  trova  sporgente  nelle  frat- 
ture. 

Nella  lussazione  posteriore  superiore,  il 
capo  del  femore  si  rinviene  nella  fossa 
iliaca  esterna,  F arto  si  mostra  accorcia- 
to 3 ma  la  punta  del  piede  e la  rotella 
sono  rivolte  all’  indentro , il  talone  ed  il 
poplite  riguardano  all’  infuori. 

E vero  che  si  riconobbe  talora  in  caso 
di  frattura  che  F arto  si  deviava  all’  in- 
dentro. Ambrogio  Pareo,  che  fu  il  primo 
a parlare  di  tale  infermità,  riferisce  che 


essendo  stato  chiamato  da  una  signora , 
trovò  la  gamba  più  corta , ed  il  gran 
trocantere  risalito  sull’osso  degl’  ilii  3 cre- 
dette quindi  trattarsi  d’  una  lussazione 
del  femore,  praticò  sforzi  per  ridurla,  ed 
applicò  la  conveniente  fasciatura.  Ma  tra- 
scorsi alcuni  giorni,  insorsero  violenti  do- 
lori, 1’  arto  s’  accorciò  nuovamente  , e si 
trovò  rivolto  all’  indentro.  Giovanni  Lui- 
gi Petit  cita  un  caso  analogo  nel  suo 
Trattato  delle  malattie  delle  ossa.  Bichat 
fece  dire  a Dcsault  che  questa  varietà 
era  frequentissima.  Nella  sua  immensa 
pratica  M.  Dupuytren  vide  questo  fatto 
una  o due  volte  al  più,  e crede  che  proba- 
bilmente Bichat  abbia  sbagliato.  Ma  final- 
mente, poiché  questa  deviazione  all’  inden- 
tro fu  osservata,  quali  sono  adunque  i 
mezzi  per  distinguere  codesta  frattura  dalla 
lussazione  posteriore  superiore?  Nella  lus- 
sazione, si  sente  nella  fossa  iliaca  esterna 
il  capo  ritondato  del  femore,  nella  frat- 
tura s’imprimono  con  facilità  movimenti 
di  rotazione  alla  coscia , mentre  che  in 
caso  di  lussazione  gli  sforzi  riuscirebbero 
inutili.  Nella  lussazione  non  si  può  al- 
lungare l’arto  senza  ridurlo,  e senza  eser- 
citare validi  tiramenti  3 ma  ridotto  una 
volta,  lo  slogamento  non  si  torna  più  a 
riprodurre.  Nella  frattura,  pochi  sforzi 
bastano  per  dare  all’  arto  F ordinaria 
lunghezza , ma  F accorciamento  si  ripro- 
duce subitoche  si  cessa  dai  tentativi.  Kie- 
sce  adunque  impossibile  confondere  que- 
ste due  malattie. 

Avvi  finalmente  un’  ultima  specie  di 
lussazione,  cioè  la  posteriore  inferiore  che 
M.  Dupuytren  ebbe  l’opportunità  d’os- 
servare due  o tre  volte  soltanto  3 F arto 
si  trova  deviato  all’  indentro,  talvolta  leg- 
germente allungato  3 non  si  può  rimetterlo 
allo  stato  ordinario  se  non  eseguendo 
sforzi  di  riduzione,  e ridotto  una  volta, 
la  decomposizione  più  non  si  riproduce. 

Quindi  il  massimo  carattere  distintivo 
consiste  nella  seguente  differenza  3 F ac- 
corciamento prodotto  da  frattura  cede 
al  minimo  sforzo  ed  in  seguito  ritor- 
na3  F accorciamento  determinato  da  lus- 
sazione più  difficilmente  sparisce  , ma 


quando  1’  arto  è poi  ridotto,  la  deformità 
non  si  manifesta  più  ; sarebbero  necessa- 
rii  nuovi  sforzi  analoghi  a quelli  che 
indussero  la  lussazione  perchè  il  capo  del 
femore  uscisse  dalla  cavità  cotiloidea.  . 

Un  errore  frequentissimo,  e che  noi 
accennammo , deriva  da  una  particolare 
circostanza.  Se  l’individuo  soffre  dolore 
all’  anca  per  qualche  malattia  antecedente, 
quella  si  rialza,  mentreche  l’altra  rimane 
nel  luogo  ordinario,  ed  avvi  a prima  vi* 
sta  l’accorciamento.  Stando  in  piedi,  si  po- 
trà molto  facilmente  simulare  1’  accorcia- 
mento, ed  è questo  un  inganno  che  parec- 
chie volte  i coscritti  pongono  in  opera. 
S’alzi,  infatti,  un’anca,  il  calcagno  s’al- 
lontanerà per  un  pollice  e mezzo,  e cam- 
minando sulla  punta  del  piede,  si  finge  la 
lussazione  accidentale  ; portando  la  punta 
del  piede  all’  infuori,  si  ha  1’  apparenza 
della  frattura. 

Talvolta  infatti  dopo  violenta  ammac- 
catura dell’  articolazione  , si  sviluppa  ana- 
logo accorciamento  senza  che  l’ infermo 
cerchi  d’ ingannare;  esiste  innalzamento 
dell’  anca  e deviazione  dell’  arto.  Ma  fa- 
cendo allora  sdraiare  1’  ammalato  sopra 
un  piano  orizzontale  di  sufficiente  du- 
rezza, per  via  d’ esempio,  sopra  una  tavola 
o sul  terreno,  si  prendi  una  riga,  e la  si 
collochi  trasversalmente  all’  altezza  delle 
spine  anteriori  e superiori  delle  ossa  de- 
gli ilii  ; se  1’  accorciamento  è soltanto  ap- 
parente e prodotto  dal  dolore  e dall’am- 
maccatura, la  spina  anteriore  e superiore 
del  lato  interessato  eccede  1’  altezza  del 
lato  opposto  per  una  misura  esattamente 
eguale  all’  accorciamento  dell’  arto  ; si 
rialzi  l’anca  abbassata,  e si  abbasssi  l’al- 
tra , svanisce  subito  qualunque  accorcia- 
mento. 

Esaminiamo  ora  la  deviazione  della 
punta  del  piede  e della  roteila  all’infuori, 
del  talone  e del  garretto  all’  indentro. 
L’  intervallo  fra  la  punta  dei  due  piedi 
nello  stato  ordinario  è di  otto  o dieci 
pollici  quando  1’  individuo  si  trova  sdra- 
iato; ma  non  è più  lo  stesso  quando  vi 
ha  frattura.  Nella  deviazione  più  con- 
sueta il  piede  si  colloca  sul  suo  margine 
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esterno,  e la  punta  riguarda  in.  basso;  la 
rotella  si  rinviene  parimenti  deviata , ma 
un  poco  meno  ; il  talone  si  trova  rivolto 
verso  il  malleolo  opposto,  ed  il  garretto 
verso  il  ginocchio.  Il  contrario  accade  nel- 
la deviazione  all’  indentro,  tanto  rara  tut- 
tavia che  appena  se  ne  può  contare  un 
caso  sopra  cento. 

Noi  sappiamo  già  in  qual  guisa  si  ef- 
fettui la  deviazione  all’  infuori;  ma  se 
1’  azione  degli  adduttori  la  spiega  benis- 
simo, è d’  uopo  confessare  parimenti,  che 
non  si  tirò  alcun  partito  da  un’altra  cir- 
costanza, la  quale  può  tuttavia  render 
conto  della  deviazione  all’  infuori,  ed  in- 
segnare a rimediarvi,  vogliamo  dire  1’  ob- 
liquità dei  frammenti.  Se  il  corpo  del 
femore  è infranto  obbliquamente  da  basso 
in  alto,  e dall’  innanzi  all’  indietro,  la 
punta  del  frammento  inferiore  si  porta 
all’  indietro,  e quella  del  frammento  su- 
periore all’ innanzi,  e viceversa;  nella  frat- 
tura del  collo  femorale,  se  il  frammento  in- 
terno si  porta  all’ indietro,  e l’esterno  al- 
l’ innanzi,  avvi  allora  deviazione  all’infuo- 
ri ; se  al  contrario  la  frattura  è obbliqua 
in  direzione  opposta,  la  deviazione  acca- 
drà internamehte;  dunque  codeste  varietà 
di  deviazioni  possono  essere  apprezzate 
dall’  obbliquità  dei  frammenti. 

Dopo  esserci  intrattenuti  dei  sintomi, 
è naturale  che  passiamo  ad  indicare  le 
conseguenze  delle  fratture  abbandonate 
a sè  stesse,  onde  si  concepisca  esattamente 
il  meccanismo  della  cura.  Vidi  sempre, 
dice  M.  Dupuytren,  gl’infermi  di  frattura 
del  collo  femorale  che  si  trascuravano, 
presentare  un  accorciamento  d’uno,  due, 
tre,  quattro  pollici,  e la  deviazione  all’ in- 
fuori, d’onde  riusciva  difficile  la  locomo- 
zione ; il  gran  trocantere  s’innalzava,  s’av- 
vicinava alla  cresta  iliaca,  e si  portava 
all’ indietro.  Ma  ciò  che  giova  soprattutto 
conoscere  si  è,  che  in  tali  circostanze  for- 
masi una  falsa  articolazione  nella  fossa 
iliaca  esterna. 

Vediamo  ora  quali  sieno  gli  effetti  ma- 
teriali delle  fratture  sulle  ossa,  incomin- 
ciando dalla  cavità  cotiloidea.  Noi  tro- 
vammo tre  o quattro  volte  questa  cavità 


affondata  dal  capo  del  femore  ; eodesta 
alterazione  era  prodotta  da  caduta  sopra 
i piedi  o le  ginocchia.  In  siffatta  circo- 
stanza il  capo  del  femore  si  puntella  vio» 
lentemente  contro  il  fondo  della  cavità 
cotiloidea,  e siccome  esso  presenta  mag- 
gior resistenza  di  quest*  ultima,  la  rompe 
e 1’  affonda.  Il  caso  più  notevole  che  ab- 
bia osservato  M.  Dupuytren  è il  seguen- 
te : il  fondo  della  cavità  cotiloidea  era 
stato  affondato,  ed  il  capo  del  femore  in- 
tatto era  passato  tutto  intiero  nel  baci- 
no; il  collo,  che  non  aveva  sofferto  al- 
cuna soluzione  di  continuità,  trovavasi 
fortemente  impegnato  in  questa  apertura 
accidentale,  talché  riuscì  diffìcilissimo  sul 
pezzo  anatomico  di  disimpegnarlo,  e ri- 
durre in  tal  modo  questa  specie  di  lus- 
sazione. Nella  giovane  età,  lo  sforzo  che 
si  esercita  sul  fondo  della  cavità  cotiloidea 
può  separare  i pezzi  che  compongono  l’os- 
so inominato,  ed  il  cui  punto  d’unione 
corrisponde  al  centro  di  codesta  cavità. 

In  altre  circostanze  la  cavità  cotiloidea 
viene  sfracellata  senza  che  si  sloghi  il  ca- 
po dell’  osso,  ma  per  1’  ordinario  gli  ef- 
fetti della  frattura  si  comunicano  all’estre- 
mità superiore  del  femore,  e diciamo  a 
posta  l’estremità  superiore  del  femore.  Il 
primo  effetto  consiste  nello  sfracellamen- 
to  del  capo  del  femore,  rimanendo  intatto 
assolutamente  il  collo.  Questo  caso  è piut- 
tosto frequente  nelle  cadute  sul  gran  tro- 
cantere o sulla  pianta  dei  piedi,  ma  lo 
è molto  più  allorché  cause  dirette  agi- 
rono sopra  codesto  punto  del  femore,  co- 
me nelle  ferite  prodotte  d’  armi  da  fuo- 
co. Noi  avemmo  l’opportunità  d’ osser- 
varne circa  dodici  esempii  in  conseguen- 
za delle  Giornate  di  luglio.  Notiamo  es- 
sere parecchie  volte  avvenuto  che,  fra- 
cassandosi il  capo  dell’  osso,  e rimanen- 
do intatto  il  còllo,  non  v’  ebbe  decompo- 
sizione dei  frammenti,  nè  accorciamento 
dell’  arto  inferiore,  né  deformità  nel  mem- 
bro. Codesta  frattura  può  scambiarsi  per 
una  violenta  ammaccatura  dell’  articola- 
zione, e medicarsi  come  tale,  coi  salassi 
generali  e locali;  più  d’ordinario  inoltre 
essa  passa  inavvertita,  gl’  individui  risa- 


nano senza  disformità,  e solo  quando 
accade  la  morte  per  effetto  di  circostan- 
ze dipendenti  © no  dall’  infermità  dell’ar- 
ticolazione, si  può  stabilirne  l’esistenza. 

Il  collo  è molto  più  di  frequente  la 
sede  della  frattura,  perché  forma  una 
lieva  angolare  ; il  suo  assottigliamento 
verso  la  parte  media  contribuisce  pari- 
menti a facilitare  la  soluzione  di  conti- 
nuità; talvolta  il  collo  si  sfracella  assai 
da  vicino  al  capo  dell’osso;  le  fratture 
più  ordinarie  accadono  al  di  sotto  di  que- 
sto punto  nel  luogo  in  cui  1’  osso  si  tro- 
va più  debole.  Codesta  frattura  può  ef- 
fettuarsi da  basso  in  alto,  o d’alto  in 
basso;  altre  volte  incomincia  per  la  par- 
te anteriore  o posteriore,  e ciò  dipen- 
de dalla  maniera  con  cui  successe  la 
caduta,  essendo  il  corpo  in  varia  guisa 
inchinato  in  una  direzione  o nell’  altra. 
Ma  per  consueto  la  frattura  avviene  alla 
base  del  collo,  perché  quasi  sempre  si- 
mile lesione  é il  risultamento  della  ca- 
duta sul  gran  trocantere,  il  quale  pari- 
menti  viene  talvolta  schiacciato,  ed  in 
qualche  altra  circostanza  totalmente  se- 
parato dal  corpo  dell’  osso  per  lo  sforzo 
della  caduta,  come  noi  avemmo  l’ oppor- 
tunità d’osservare.  Allorché  il  trocantere 
resiste  allo  sforzo  della  caduta,  lo  che 
più  di  frequente  avviene,  la  frattura  par- 
te da  questa  eminenza,  e si  dirige  verso 
il  trocantere  minore,  ond’  è eh’  essa  pa- 
re essersi  piuttosto  realmente  effettuata 
alla  parte  superiore  del  corpo  del  femo- 
re che  al  collo  di  codesto  osso  ; in  altri 
casi  la  frattura  va  dal  piccolo  trocantere 
al  grande,  oppure  anche  dal  gran  tro- 
cantere al  collo. 

In  riguardo  alla  direzione  della  frattu- 
ra esistono  infinite  varietà,  che  appena  si 
potrebbero  far  conoscere  colla  descrizio- 
ne più  minuziosa.  Infatti  codesta  rottura 
talvolta  è perpendicolare  al  collo  del  fe- 
more ; in  tal  circostanza,  i frammenti  con 
molta  difficoltà  si  corrispondono,  non  si 
servono  d’ alcun  appoggio  scambievole, 
e le  loro  superficie  piane,  o quasi  piane, 
scorrono  continuamente  1’  una  sull’  altra, 
ed  assai  di  rado  sono  in  conveniente  re- 


lazione;  in  qualche  altro  caso  la  frattura 
è obbliqua  all’  asso  del  collo  del  femore, 
la  mancanza  di  relazione  riesce  parimenti 
notevolissima;  ma  y’  hanno  parecchie  di- 
stinzioni da  fare.  Ed  in  vero,  la  frattura 
è obbliqua  dall’  indentro  all’  infuori,  o 
da  basso  in  alto.  In  quest’  ultimo  caso, 
il  frammento  esterno  non  incontra  alcun 
impedimento  per  deviarsi  all’  inalto,  e la 
decomposizione  diviene  facilissima.  Nel 
primo  caso,  non  avviene  lo  stesso  : il 
frammento  esterno  trova  un  punto  d’  ap- 
poggio sul  frammento  interno  o superio- 
re, e la  decomposizione  riesce  per  l’ordi- 
nario minore.  Non  v’  ha  per  altro  alcun 
mezzo  per  conoscere  in  qual  direzione 
accada  codesta  obbliquità,  c quindi  ri- 
mane sempre  ferma  l’  indicazione  d’  ope- 
rare in  tutte  le  circostanze,  come  se  la 
frattura  si  fosse  effettuata  nel  modo  più 
favorevole  alle  decomposizioni. 

Vi  preghiamo  di  notare  che  in  riguar- 
do alla  sede  di  siffatti  disordini,  alcuni  si 
effettuano  entro  la  capsula  articolare,  per 
cui  la  frattura  venne  chiamata  intra-ca - 
psulare,  mentre  altri  si  appalesano  all’  in- 
fuori, e la  frattura  vien  detta  extra-ca- 
psulare.  Sopra  codesta  distinzione  molto 
s’  insistette  ed  a ragione,  giacché  parec- 
chi pratici  credono  difficilissimo  e persino 
impossibile  il  consolidamento  della  frat- 
tura quando  essa  accade  nell’  interno 
della  capsula , mentre  che  lo  ritengono 
possibile  ed  anche  facilissimo  allorché  la 
rottura  dell’  osso  è fuori  della  capsula 
articolare. 

Àstley  Cooper , la  cui  autortià  è di 
tanto  valore  in  chirurgia,  dice  formalmente 
che  in  tutti  i casi  di  fratture  trasverse 
del  collo  femorale  nella  parte  contenuta 
dal  legamento  capsulare  eh’  egli  ebbe  la 
opportunità  d’ osservare,  non  vide  giam- 
mai callo  osseo.  « Le  dissezioni  che  fui 
al  fatto  d’  eseguire,  aggiunge  questo  illu- 
stre pratico  , mi  convinsero  che  i fram- 
menti della  frattura  del  collo  femorale, 
quando  questa  risiede  all’  indentro  del  le- 
gamento capsulare,  non  si  riuniscono 
mai  con  callo  osseo  ; la  saldatura  si  ef- 
fettua soltanto  «on  una  sostanza  lega- 
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merdosa,  come  nella  frattura  della  ro- 
tella w. 

Persuaso  che  11  consolidamento  del  col- 
lo femorale  sia  impossibile,  Astley  Coo- 
per tentò  inoltre  alcune  sperienze  sugli 
animali  viventi  che  lo  raffermarono  in 
tale  opinione.  I chirurghi  inglesi  a- 
dottarono  parimenti  la  maniera  di  vedere 
del  loro  celebre  compatriotta.  Ma  se  per 
provare  codesta  mancanza  di  consolida- 
zione , eglino  adducono  alcuni  fatti , a 
questi  se  ne  possono  opporre  altri  con- 
trarii, e molto  numerosi.  Varii  pezzi  che 
raffigurano  le  fratture  intra-capsulari  del 
collo  femorale,  benissimo  saldate,  si  tro- 
vano nei  varii  musei  di  notomia.  Quelli 
contenuti  nel  gabinetto  delle  Facoltà  di 
Parigi  e dell’Anfiteatro  dell’Ospitale  mag- 
giore dimostrano  veramente  che  tale  con- 
solidazione, con  o senza  deformità,  è rea- 
le. Astley  Cooper,  dice  M.  Dupuytren, 
vide  probabilmente  soltanto  fratture  del 
collo  femorale  che  non  erano  guarite  , 
oppure  che  vennero  mal  curate  , o non 
lo  furono  del  tutto.  Questa  è la  sola  ma- 
niera di  spiegare  1’  opinione  del  chirur- 
go inglese,  la  quale  ci  sembra  evidente- 
mente fallace. 

La  disamina  di  codesti  pezzi  di  noto- 
mia  patologica,  atti  in  sommo  grado  a 
convincere  della  realtà  della  saldatura  di 
tale  frattura  intra- capsulare,  non  sembra 
tuttavia  aver  prodotto  questo  effetto  sugli 
altri  chirurghi  inglesi  che  visitarono  il 
museo  della  nostra  Facoltà;  M.  Cross 
dice  aver  considerato  diligentemente  i 
pezzi  patologici  conservati  nella  scuola  di 
medicina  di  Parigi,  e nessuno  di  questi 
gli  pare  che  valga  a provare  che  sia  ac- 
caduta la  riunione  ossea,  allorché  il  capo 
venne  separato  intieramente  dal  legamen- 
to capsulare,  e non  comunica  col  resto 
del  corpo  fuorché  col  rnezzo  del  legamento 
rotondo. 

Quando  si  videro  i pezzi  che  furono 
mostrati  all’Ospitale  maggiore,  e che  ognu- 
no a suo  piacimento  potè  esaminare,  e 
poi  si  nega  la  possibilità  della  saldatura 
della  frattura  intra-capsulare  del  collo 
femorale,  non  si  sa  veramente  di  qual 
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natura  debbano  essere  le  prove  che  si 
brama  avere  onde  restarne  convinti.  In- 
quanto a noi  consideriamo  come  dimo- 
strata codesta  consolidazione,  checché  ne 
dicano  i chirurghi  inglesi , e per  quanto 
grande  sia  d’  altronde  stata  la  nostra 
propria  incredulità  sopra  siffatto  sub- 
bietto. 

Siccome  vennero  esposte  in  favore  o 
contro  la  possibilità  del  consolidamento 
della  frattura  intra-capsulare  del  collo 
femorale  alcune  ragioni  teoretiche  e pra- 
tiche , così  crediamo  ben  kfatto  fermarci 
qualche  poco  sopra  tal  argomento. 

Si  disse  primieramente  che  il  frammento 
superiore  conteneva  poco  o niente  di  vasi, 
e eli5  esso  costituiva  allora  un  vero  corpo 
straniero  nell’articolazione.  Codesta  asser- 
zione è inesatta  : il  capo  del  femore  evi- 
dentemente riceve  vasi  dal  fondo  della 
cavità  cotiloide,  col  mezzo  del  legamento 
rotondo  od  inter-articolare.  Questi  vasi, 
senza  essere  molto  numerosi  né  volumi- 
nosi, possono  bastare  tuttavia  alla  nutri- 
zione del  frammento  superiore  ; inoltre  , 
la  membrana  sinoviale  incastra  la  cartila- 
gine, e forma  alla  sua  base  un  picciolo 
imbuto  che  ricopre  alcune  masse  distin- 
tissime di  tessuto  cellulare  rossastro, 
nelle  quali  si  rinvengono  varii  vasi.  Per 
ciò  che  spetta  al  frammento  inferiore , 
esso  ne  riceve  di  molto  numerosi;  prima 
di  tutto  dalla  principale  arteria  nutritizia 
dell’  osso  che  penetra  alla  sua  parte  po- 
steriore , e che  costituisce  per  tutta  la 
estensione  dell’  osso  alcune  diramazioni 
che  fervono  alla  sua  vita  ; in  seguito , 
dalle  àrtérie  che  lo  circondano  , da  quelle 
che  si  recano  nella  cavità  digitale  del 
gran  trocantere  , e da  tutte  quelle  che 
penetrano  nel  tessuto  spugnoso  dell’  osso, 
e che  serpeggiano  per  qualche  tratto 
sulla  sua  superfìcie.  Il  tessuto  cellulare 
che  invoglie  il  collo  del  femore  ne  con- 
tiene, oltre  a ciò,  in  rilevante  copia. 

Riesce  adunque  evidente  che  il  fram- 
mento inferiore  riceve  molto  più  vasi  del 
superiore,  la  cui  vita  è meno  attiva,  più 
languente,  e che,  per  effettuare  la  con_ 
solidazione,  il  frammento  inferiore,  il  qua- 


le gode  del  libero  esercizio  di  tutte  le 
sue  vitali  proprietà,  compie  da  sé  solo 
quasi  tutto  il  lavorìo  di  tale  saldatura  ; 
ma  è vero  parimenti  che  v’  hanno  nel 
frammento  superiore  sufficienti  materiali 
di  nutrizione,  primieramente  per  vivere, 
e secondariamente  per  concorrere  alla 
consolidazione. 

L’  obbiezione  relativa  alla  mancanza  od 
almeno  alla  scarsezza  dei  vasi  destinati  a 
nutrire  i frammenti,  è adunque  priva  di 
fondamento , giacché  1’  esame  anatomico 
delle  parti  la  confuta  intieramente. 

Una  causa,  la  quale  si  considerò  doversi 
opporre  quasi  invincibilmente  alla  riunio- 
ne dei  frammenti  della  frattura  del  collo 
femorale  si  é la  mancanza  del  periostio 
all’  intorno  di  codesta  parte  dell5  osso. 
Ma  in  tal  riguardo  si  versa  in  sommo 
errore;  il  collo  femorale  è guarnito  di 
periostio,  certamente  sottile  ma  distintis- 
simo, e che  se  non  gode  d’  una  vita  tanto 
energica  come  quella  degli  altri  ossi,  ne 
ha  tuttavia  realmente  una.  Codesto  asso- 
tigliamento  e questa  separazione  del  pe- 
riostio dell’osso  costituiscono  adunque  una 
semplice  difficoltà,  ma  non  un  astacolo  in- 
superabile al  consolidamento. 

Altri  dissero  che  la  sinovia,  la  quale 
bagnava  sempre  i frammenti  doveva  ren- 
derne impossibile  la  consolidazione.  Que- 
sta ragione  potrebbe  sembrare  eli  qual- 
che valore,  se  la  stessa  disposizione  ana- 
tomica che  s’  incontra  in  varii  punti  del 
sistema  osseo  nuocesse  in  qualche  ma- 
niera alla  formazione  del  callo.  Ma  a 
tutti  é noto  che  le  fratture  penetranti 
nelle  articolazioni  si  saldano  benissimo,  e 
che  così  avviene  in  quelle  dell5  olecrano 
e della  rotella  ; in  siffatte  circostanze  non 
si  può  negare  che  la  sinovia  bagni  sem- 
pre i frammenti.  Ognuno  è persuaso  del- 
la possibilità  del  consolidamento  della 
frattura  dell’  olecrano  ; ma  v’  ha  chi  po- 
trebbe conservare  ancora  qualche  dub- 
biezza sopra  quello  della  rotella. 

Ecco  un  fatto,  osservato  da  M.  Dupuy- 
tren,  che  prova  potere  effettuarsi  benis- 
simo la  saldatura,  e toglie  ogni  incertezza 
in  tal  riguardo  : a Un  individuo,  eh’  era 


caduto  sulle  ginocchia,  s’ infranse  entram- 
be le  rotelle  in  pari  tempo,  ma  in  guisa 
che  una  delle  fratture  accadde  trasversal- 
mente, e V altra  in  direzione  longitudi- 
nale ; non  si  sviluppò  decomposizione  al- 
cuna in  quest’  ultima,  e senza  deformità 
si  effettuò  la  guarigione.  Ma  dall’  altra 
parte  non  avvenne  lo  stesso,  e la  guari- 
gione ebbe  luogo  rimanendo  un  allonta- 
namento di  parecchie  linee.  Questo  sog- 
getto venne  qualche  anno  dopo  a mori- 
re, e M.  Dupuytren  ebbe  cura  d’  esami- 
narne le  rotelle;  stabili  in  una  d’  esse  la 
frattura  con  allontanamento,  ed  in  quan- 
to all’  altra  non  vide  allontanamento  di 
sorte  alcuna,  e la  sola  causa  che  indi- 
casse l’ esistenza  della  frattura  longitu- 


dinale, era  1’  ineguaglianza  del  livello  dei 
due  frammenti;  uno  mostravasi  più  in- 
nalzato dell’  altro,  ecl  un  solco  ossia  una 
specie  di  margine  ossea  li  univa. 

11  consolidamento  perfetto,  esatto  dei 
frammenti  bagnati  dalla  sinovia,  é asso- 
lutamente evidente  in  codesta  osserva- 
zione; non  è adunque  la  presenza  di 
tale  umore  che  possa  impedire  quello 
della  frattura  intra-capsulare  del  collo 
femorale.  La  vera  causa  che  vieta  o ren- 
de almeno  diffìcilissima  la  saldatura  esat- 
ta, solida,  e soprattutto  senza  deformità, 
si  è la  decomposizione  dei  frammenti,  la 
loro  mancanza  di  relazione  e di  contatto, 
tanto  se  la  frattura  si  trovi  all’  esterno, 
quanto  all'interno  del  legamento capsulare. 


Indicazioni  curatine 

delle  fratture  del  collo  femorale . 


Il  celebre  Louis  disse  con  moltissima 
eloquenza  « la  scienza  della  diagnosi  te- 
nere il  primo  posto  fra  tutte  le  parti 
dell’  arte  di  guarire,  e costituirne  la  più 
utile  e diffìcile;  senza  la  diagnosi  esatta  e 
precisa,  la  teorica  essere  quasi  sempre  fal- 
lace, e la  pratica  spesso  infedele  ” . Ciò 
che  Louis,  nella  sua  Memoria  sul  fungo 
della  dura  madre,  pronunziava  sulla  dia- 
gnosi, noi  potremmo  egualmente  ripete- 
re per  le  indicazioni  curative.  Ogni  cura 
non  fondata  a queste  è pienamente  em- 
pirica, e diviene  razionale*  quando  a tali 
indicazioni  si  appoggia. 

A primo  aspetto  si  crederebbe  che  lo 
stesso  avvenisse  nelle  fratture  del  collo 
femorale,  come  nelle  altre  soluzioni  di 
continuità,  e bastasse  ridurre  i frammenti 
e mantenerli  ridotti.  Ma  in  tal  circostan- 
za si  presentano  parecchie  difficoltà.  In 
qual  maniera  si  ridurranno  le  fratture 
del  collo  femorale?  Si  eseguiranno  vio- 
lenti sforzi  d’estensione  e di  contro-esten- 
sione ? no  certamente:  questo  sarebbe  il 
metodo  coronato  da  meno  felice  riuscita, 
perchè  accrescerebbe  la  stiratura  dei  mu- 


scoli, e ne  risulterebbero  contrazioni,  le 
quali  sono  sempre  più  distinte  per  pariti 
dell’  infermo  che  degli  assistenti  quali  ten- 
tano la  riduzione.  Riesce  evidente  che  se 
si  potesse  neutralizzare  l’ azione  dei  mu- 
scoli, si  otterrebbe  molto  più  facilmente 
la  riduzione.  Ma  è possibile  mai  far  ces- 
sare l’ azione  muscolare  ? la  storia  delle 
lussazioni  toglie  qualunque  dubbiezza  ni 
tal  riguardo,  e basta  frastornare  1’  atten- 
zione  dei  malati,  e cogliere  il  punto  fa- 
vorevole per  eseguire  la  riduzione. 

Ma  si  può  dire  lo  stesso  delle  fratture. 


come  delle  lussazioni?  No,  giacche  1 at- 
tenzione è tutta  rivolta  alla  malattia.  Fa 
d’uopo  adunque  cercare  un  altro  mezzo, 
per  neutralizzare  1 azione  muscolare.  Pott 
lo  indicò  già  da  molto  tempo,  e consiste 
nel  porre  l’arto  infermo  in  flessione;  voi 
vedeste,  continua  M.  Dupuytren , sotto 
la  sola  influenza  di  codesta  posizione,  ef- 
fettuarsi, come  per  incanto-,  la  riduzione, 
mentre  che  essa  aveva!  resistito  a tutti 
gli  sforzi  d’ estensione.  Reca  molto  stupo- 
re che  Pott,  cui  è dovuto  l’ onore  del 
principio  della  posizione  semiflessa  delk 
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membra  nelle  fratture  in  generale,  non 
abbia  fatto  alcun  cenno  della  sua  appli- 
. ca/ione  alla  frattura  del  collo  femorale. 
È questo  un  fatto  di  cui  si  può  facil- 
mente assicurarsi  discorrendo  lo  sue  o- 
pere. 

Crediamo  essere  stati  noi  i primi  ad 
applicare  queste  regole  alle  fratture  del 
collo  femorale.  Supponiamo  che  in  un 
caso  di  siniil  fatta  si  pratichi  l’estensione 
e la  contro-estensione;  chiaro  apparisce 
che  sì  si  apporrebbe  alle  regole  stabi- 
lite da  Polt,  eccitando  ostacoli,  che  non 
si  potrebbero  sempre  vincere;  ma  se  al 
contrario  si  pone  F arto  nella  flessio- 
ne, non  s’ incontra  alcuna  difficoltà  per 
togliere  la  decomposizione  secondo  la 
circonferenza  c la  lunghezza,  e quindi  la 
deviazione  dei  piede  all’ infuori  e l’ac- 
corciamento. Ma  in  qual  guisa  si  manter- 
ranno a contatto  i frammenti?  Ordinaria- 
mente dopo  la  riduzione  delle  fratture  si 
suole  usare  un  apparecchio  che,  sostenuto 
da  fasce  e da  assicelle,  tende  a preveni- 
re la  consecutiva  decomposizione. 

Godesti  apparecchi  riescono  bene  nelle 
fratture  delle  braccia,  delle  gambe,  ed 
anche  della  coscia,  e sono  assai  migliori 
quando  vi  si  aggiunge  la  flessione,  ma  non 
si  possono  applicare  alla  frattura  del  col- 
lo del  femore,  e basta  per  convincersene 
esaminare  soltanto  la  disposizione  delle 
parti.  11  collo  femorale  situato  nel  centro 
di  parti  molli  assai  dense,  sfugge  inevita- 
bilmente all'azione  di  qualunque  specie 
di  fasciatura  e d’  apparecchio  ; quindi 
si  deve  stupire  che  i pratici  s’  ostinino 
ad  inventare  apparecchi,  la  cui  azione 
principale  si  esercita  all’ intorno  dell’an- 
ca. Desault  erasi  bene  accorto  clic  tutte 
le  macchine  situate  all’  intorno  di  questo 
punto  riuscivano  totalmente,  o quasi  del 
tutto  -inutili.  Egli  diceva  eh’  era  mestieri 
primieramente  agire  sul  bacino  colla  con- 
tro-estensione per  rialzare  il  frammento 
superiore,  ed  in  seguito  sul  piede  per  por- 
tare il  frammento  inferiore  d’  alto  in  bas- 
so; tale  si  è 1’  origine  dell’  apparecchio 
ad  estensione  permanente,  il  quale  soffer- 
se infinite  modificazioni,  a,ma  sempre  re- 


stò lo  stesso  in  quanto  al  principio,  De- 
sault aveva  adunque  compreso  ottimamen- 
te le  indicazioni,  senza  tuttavia  averne  ese- 
guito la  migliore  applicazione. 

Ora  noi  siamo  condotti  all’esame  d’una 
quistione  che  già  abbiamo  trattato,  quel- 
la cioè  del  tempo  necessario  per  istabilire 
la  solidità  del  callo,  per  resistere  al  peso 
del  corpo  ed  all’azione  muscolare.  JNon 
si  potrebbe  scioglierla  in  modo  uniforme, 
giacché  si  presentano  parecchie  distinzio- 
ni : se  la  frattura  della  coscia  è trasversa, 
convien  ridurre  i frammenti  e mantenerli 
a contatto  ; dopo  quaranta  giorni  la  riu- 
nione è compiuta  ; avviene  lo  stesso  per 
la  tibia  e le  ossa  dell’  antibraccio;  ma  se 
la  frattura  riuscì  obbliqua  nelle  differenti 
regioni  che  menzionato  abbiamo,  quaran- 
ta, cinquanta,  sessanta  giorni  non  baste- 
ranno neppure  alla  formazione  del  callo. 

E la  ragione  di  colai  differenza  consi- 
ste in  ciò  che  tali  fratture  mancano  di 
solido  appoggio  ; se  adunque  non  si  man- 
tengono i frammenti  sempre  a contatto, 
lungo  tempo  dopo  il  quarantesimo  gior- 
no si  formerà  una  decomposizione.  Que- 
sta disposizione  si  concepisce  benissi- 
mo ; le  ossa  toccandosi  per  mezzo  di  pia- 
ni inclinati,  il  peso  del  corpo  e 1 azio- 
ne muscolare  effettueranno  codesta  de- 
composizione , perchè  dopo  i quaranta 
giorni  si  sarà  formato  il  callo  provvisorio. 
Qualora  si  tolga  in  tal  epoca  1’  apparec- 
chio, l’accorciamento  non  tarderà  molto 
a manifestarsi,  e sarà  d’  uopo  quindi  af- 
frettarsi a riporre  l’arto  nell’apparec- 
chio. Per  tal  .motivo  adunque  quaranta 
giorni  bastano  per  le  fratture  ordinarie, 
mentre  che  ne  son  necessari!  settanta,  ot- 
tanta per  le  fratture  obblique. 

Ciò  che  dicemmo  delle  fratture  di  que- 
st’ultima  specie  s’applica  parimenti  alle  rot- 
ture trasverse  della  rotella  e dell’olecrano. 
Se  dopo  quaranta  giorni  si  tolga  1’  apparec- 
chio , si  trova  1’  arto  in  buono  stato  ; ma 
se  l’ammalato  eseguisce  movimenti,  i fram- 
menti si  allontanano,  perchè  il  callo  non 
è ancora  sufficientemente  forte.  Codeste 
fratture  si  trovano  adunque  in  circostan- 
ze analoghe  a quelle  delle  fratture  obbli- 


que  che  non  furono  mantenute  per  tem- 
po bastante  a contatto. 

Supponiamo  che  la  frattura  del  collo 
femorale  sia  trasversa,  che  quest’osso  si 
trovi  diviso  in  due  metà , si  potrà  fàcil- 
mente ridurre  i frammenti;  ma  la  diffi- 
coltà consisterà  nel  mantenerli  ridotti , 
perchè  non  si  combacciano.  Il  peso  del 
corpo  abbasserà  il  frammento  superiore  ; 
se  il  malato  prende  un  punto  d’  appoggiò 
sul  frammento  inferiore,  questo  si  rialzerà, 
ma  senza  essere  sostenuto  dal  frammento 
superiore.  Ammettiamo  ora  che  la  frat- 
tura sia  obbliqua  dal  capo  dell’  osso 
verso  il  gran  trocantere,  da  basso  in  alto 
c dall’  indentro  all’  infuori  ; se  l’ infermo 
vuol  camminare  il  frammento  inferiore  si 
puntellerà  leggermente  sul  frammento  su- 
periore. Un  frammento  offrirà  adunque 
qualche  ostacolo  alla  decomposizione,  ma 
siccome  si  può  rialzarlo,  esso  opporrassi 
soltanto  mediocremente  ; tuttavia  per  al- 
tro vi  si  opporrà  : d’  onde  risulta  che  la 
' decomposizione  riuscirà  meno  facile  in 
quest’  ultimo  caso,  mentre  che  accadrà 
più  agevolmente  nella  frattura  perpendi- 
colare. 

Siccome  esaminando  1’  arto  non  si  può 
pronunziare  se  la  frattura  sia  perpendi- 
colare od  obbliqua,  così  è d’  uopo  opera- 
re come  se  la  lesione  avesse  la  massima 
tendenza  a decomporsi  consecutivamente. 
Ci  è noto  che  le  fratture  trasverse  si 
saldano  dopo  quaranta  giorni,  e che  ne 
son  necessarii  settanta  e più  per  le  frat- 
ture obblique;  sarà  quindi  mestieri  nelle 
fratture  del  collo  femorale  lasciare  il 
membro  nell’  apparecchio  pel  più  lungo 
spazio  possibile  di  tempo. 

Ma  quale  sarà  la  durata  di  questa  cura? 
Riesce  evidente  che  sarà  minore  per  l’uo- 
mo forte  e vigoroso,  più  lunga  pei  vecchi, 
e più  protratta  ancora  per  quegli  indi- 
vidui che  hanno  la  costituzione  peggio- 
rata. Stabiliamo  tuttavia  una  regola  ge- 
nerale : il  precetto  meno  austero  in  tal 
riguardo  , si  è quello  clic  determina  un 
tempo  doppio  di  quello  che  s’impiega  nel 
consolidamento  delle  fratture  dei  corpi  del- 
le ossa  lunghe.  Eppure  vidi,  aggiunge  M. 


Dupnytren,  effettuarsi  la  decomposizione 
anche  dopo  quest’  epoca!  D’uopo  è adun- 
que prolungare  il  tempo  consacrato  a 
mantenere  i frammenti  a contatto  oltre  i 
cento  giorni  che  sono  ad  un  dipresso  l’epoca 
la  quale  s’avvicina  maggiormente  a quella 
cui  corrisponde  la  formazione  del  callo 
definitivo;  si  deve  anche  eccedere  codesto 
termine  allorché  si  tratti  d individui  inol- 
trati negli  anni,  indeboliti,  malsanicci.  E 
per  siffatta  guisa  che  talvolta  li  lasciammo 
per  cento  venti  giorni  ed  anche  più  nel- 
1’  apparecchio  da  noi  inventato  per  que- 
sta soluzione  di  continuità. 

In  concliiusione,  l’indicazione  generale 
consiste  nel  ridurre  i frammenti  e nel 
mantenerli  a contatto.  11  principio  stabi- 
lito da  Pott  soddisfa  egregiamente  a tale 
indicazione,  vietando  ai  muscoli  il  con- 
t?  arsi.  Quindi  non  solamente  fa  d’  uopo 
ridurre,  ma  pur  anco  mantenere  la  ridu- 
zione, e ciò  riesce  molto  più  difficilmente 
quando  la  frattura  è perpendicolare.  Al- 
lorché essa  è obbliqua,  v’  ha  minor  ten- 
denza alla  decomposizione  ; ma  siccome 
non  si  può  sapere  di  quale  specie  di 
frattura  si  tratti,  si  deve,  per  ottenere  il 
consolidamento,  impiegare  un  tempo  dop- 
pio almeno  di  quello  che  si  consacra  alla 
saldatura  delle  fratture  obblique  del  cor- 
po delle  ossa  lunghe  ; oltre  ciò,  è di  me- 
stieri aggiungere  venti,  trenta,  o quaranta 
giorni,  qualora  si  brami  conseguire  clic 
quando  1’  infermo  camminerà,  non  si  for- 
mino decomposizioni  consecutive.  Quando 
gl’  individui  vennero  in  simile  maniera 
curati,  dice  M.  Dupuytren  , sostengo  che 
hanno  appena  accorciamento  , e non 
insorge  quasi  mai  decomposizione  secon- 
daria, oppure  che  quando  questa  si  svi- 
luppa, risulta  estremamente  leggera. 

Siamo  per  richiamare  la  vostra  attenzio- 
ne sopra  due  metodi  che  vengono  posti 
in  uso  dai  chirurghi  per  eseguire  la  ridu- 
zione della  frattura  del  collo  femorale. 
Uno  generalmente  adoperato  sino  ai  no- 
stri giorni  consiste  nell’ estensione , E altro 
che  ci  è particolarmente  dovuto  è la  se- 
miflessione. Precedentemente  dicemmo  che 
E indicazione  più  importante  era  riposta 


nel  ridurre,  mettere  e mantenere  a contat- 
to i frammenti;  ma  possono  insorgere  due 
circostanze  sulle  quali  giova  fermarci  per 
qualche  istante.  Talora,  e ciò  avviene  nel 
maggior  numero  dei  casi,  la  frattura  del 
collo  femorale  offre  rilevante  decompo- 
sizione, e tal  altra  ve  n’ha  poca  o nes- 
suna affatto.  In  quest’ ultima  circostanza, 
la  soluzione  di  continuità  accade  nella 
capsula,  ed  i frammenti  si  trovano  poco 
separati  od  incastrati  l’uno  nell’altro; 
non  si  deve  quindi  effettuare  allora  al- 
cuno sforzo  d’estensione,  ma  non  con- 
viene tuttavia  lasciarsi  ingannare  da  tale 
supposta  fermezza  delle  parti,  ed  è me- 
stieri operare  come  se  la  decomposizio- 
ne esistesse,  e mettere  1’  arto  nell’  appa- 
recchio. Ma  nel  massimo  numero  dei  ca- 
si, la  decomposizione  si  effettua,  e può 
essere  di  sei  linee,  di  mezzo  pollice,  d’un 
pollice,  e persino  di  tre  pollici;  in  tal 
occasione  è tolta  qualunque  dubbiezza, 
ed  è soprattutto  allora  clic  si  devono  usa- 
re i metodi  che  abbiamo  accennato. 

Nell’estensione,  essendo  sdrajato  l’ in- 
fermo sul  dorso,  e tenuto  fermo  valida- 
mente il  bacino,  uno  o parecchi  assistenti 
-collocano  le  loro  mani  sull’  estremità  in- 
feriore ed  eseguiscono  sforzi  d’  estensio- 
ne per  ricondurre  1’  arto  alla  naturale 
direzione  ; in  pari  tempo  che  si  tira  il 
membro  in  basso,  è d’ uopo  effettuare  una 
mutazione  dall’ infuori  all’ indentro  ; ma 
sotto  e adesti  tentativi  può  accadere  che 
i muscoli  si  contraggano,  resistano  alla 
forza  d’  uno,  due,  o più  assistenti;  e que- 
sto metodo  e realmente  da  disapprovarsi. 
1 tiramenti  seno  inoltre  quei  mezzi  che 
valgono  eminentemente  a produrre  la  de- 
composizione dei  frammenti , ed  appena 
cessarono,  l’accorciamento  ricomparisce. 

Il  migliore  espediente  per  effettuare  la 
riduzione  delle  fratture  in  generale  e 
quella  del  collo  femorale  in  particolare 
consiste  nel  diminuire  la  resistenza  dei 
muscoli , ponendoli  nell’  allentamento  o 
nella  semiflessione;  ciò  che  da  noi  si  ese- 
guisce Assai  di  frequente  nella  seguente 
maniera  : 

Essendo  1’  ammalato  sdrajato  sul  dorso 


sopra  un  piano  eguale  e tenuto  fermo 
il  bacino  dagli  assistenti,  si  piega  la  co- 
scia sull’  addominc,  rialzandola,  e si  ese- 
guiscono sopra  essa  moderati  tiramenti  ; 
la  gamba  viene  parimenti  piegata  sulla 
coscia.  Appena  si  compì  codesto  movi- 
mento., senza  difficoltà  e senza  sforzi,  il 
membro  inferiore  riacquista,  in  caso  di 
decomposizione , la  lunghezza  ordinaria, 
ed  il  piede  la  direzione  naturale,  deri- 
vando ciò  dall’  allentamento  degli  ad- 
duttori, che  deviano  il  piede  all’  infuori, 
e dei  muscoli  glutei  grande,  medio  e pic- 
colo, ed  altri  che  dirigono  all’  inailo  il 
frammento  inferiore. 

Se  la  posizione  semiflessa  costituisce  il 
mezzo  migliore  di  ridurre  i.  frammenti  e 
mantenerli  ridotti,  deve  risultarne  che  il 
migliore  apparecchio  costrittivo  delle  frat- 
ture è quello  che  tiene  i muscoli  nella 
posizione  semiflessa;  questo  è il  principio 
stabilito  da  Pott,  ma  che  per  una  singo- 
larità notevolissima,  egli  non  applicò  alla 
frattura  del  collo  femorale. 

Per  ridurre  adunque  le  fratture  del 
collo  femorale , v’  hanno  due  ordini  di 
processi:  l’estensione  continua  o l’allen- 
tamento continuo.  Usiamo  a bella  posta 
queste  espressioni , giacché  è impossibile 
vedere  due  metodi  più  diametralmente 
opposti  ; 1’  estensione  continua  forma  la 
base  della  cura  di  Desault,  ed  il  metodo 
opposto  è quello  clic  noi  adoperiamo. 

Esaminiamo  ora  in  che  consista  il  pia- 
mo metodo.  In  questo,  cioè  nell’  estensio- 
ne permanente  o continua,  una  forza  vie- 
ne applicata  al  bacino,  l’altra  lo  è al 
piede  ; esse  operano  in  direzione  opposta, 
onde  impedire  ai  frammenti  d’  accaval- 
larsi l’uno  sull'altro.  Seguirono  appunto 
codesta  idea  quasi  tutti  i pratici  che  s’oc- 
cuparono di  siffatta  infermità,  e posero  in 
opera  il  loro  genio  inventore  ; quindi 
quell’  immensa  quantità  d’  apparecchi  che 
si  videro  successivamente  nascere  c mo- 
rire , e che  ora  figurano  soltanto  nella 
storia  dell’  arte.  Era  appunto  per  soddi- 
sfare a tali  indicazioni  che  vennero  ima- 
ginati  il  letto  d’ Ippocrate,  il  glossocoino 
la  cui  descrizione  si  trova  in  Ambrogio 
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Pareo,  la  grondaja  di  Fabricio  lldano,  il 
processo  di  Guido  da  Cauliaco,  la  mac- 
china di  Bellocq  , di  Godi,  d’  Aitken  ; il 
processo  di  Bruuinghausen,  di  Vermandois; 
gli  apparecchi  d’ Heister,  di  Petit  e di 
molti  altri  Q*)  la  cui  enumerazione  sareb- 
be inutile. 

Lo  stesso  Desault,  partendo  da  questo 
principio  pensò  convenisse  neutralizzare 
la  forza  muscolare  sempre  in  azione  usan- 
do meccaniche  potenze.  Questa  cura  fu 
prima  di  tutto  posta  da  lui  in  pratica 
alla  Carità,  poi  all5  Ospitale  maggiore,  ed 
adottata  dalla  sua  numerosa  scuola.  Tut- 
tavia, poco  si  tardò  ad  accorgersi  che  tal 
metodo  non  riusciva  bene  in  tutti  i casi, 
giacche  Fazione  muscolare  ben  presto  pre- 
valeva alle  meccaniche  potenze.  La  lunga 
assicella  di  Desault,  qualunque  ne  fossero 
d'altronde  gl’  inconvenienti,  aveva  almeno 
il  grande  vantaggio  di  poter  essere  trova- 
ta dappertutto  , mentre  che  le  modifica- 
zioni che  a quella  si  effettuarono,  spesso 
dispendiose,  quasi  sempre  assai  complica- 
te, non  potevano  riuscire  d’  uso  generale. 
Inoltre  tutti  questi  espedienti  erano  as- 
solutamente difettosi  nella  loro  base  , 
giacche  tendevano  a mantenere  le  parti 
nello  stato  d’ estensione,  cosa  estrema- 
mente  dannosa,  come  c’  ingegneremo  di- 
mostrare. 

Dicemmo  in  principio,  che  F estensio- 
ne era  mal  intesa,  e quindi  non  torne- 
remo sopra  codesto  subbietto  ; ma  siffat- 
ta estensione  può  cagionare  gravi  acci- 
denti agl’  infermi,  e perciò  merita  dal 
canto  nostro  qualche  ulteriore  osserva- 
zione. Infatti  è di  mestieri  che  gl’indi- 
vidui sieno  sottoposti  a due  potenze  che 
operino  in  direzione  contraria;  quest’a- 
zione s’ esercita  sulla  pelle  del  bacino 
che  viene  violentemente  compressa;  code- 
sto effetto  riesce  ancora  più  distinto  alla 
gamba,  essendoché  la  pelle  di  tal  parte 
si  trova  situata  più  da  vicino  ai  tendini 
ed  alle  ossa.  Ne  risultano  quindi  vivi  do- 
lori, insoffribili,  talvolta  atroci,  c che 


possono  essere  susseguiti  ben  anco  da 
infiammazione,  suppurazione  e cangrena  ; 
perciò  accade  talora  che  dopo  venti 
giorni  d'apparecchio  fu  giuocoforza  to- 
glierlo, e si  trovarono  escare  di  va- 
ria estensione  alla  coscia,  alla  gamba,  al 
piede,  e parecchi  malati  soggiacquero  a 
questo  accidente;  altri  furono  costretti  a 
rinunziare  a tal  metodo  per  la  sola  vio- 
lenza dei  dolori,  e guarirono  solo  a spese 
di  notevole  accorciamento. 

Noi  abbiamo  cercato  con  tutti  i mezzi 
possibili  di  diminuire  gli  effetti  di  tale 
compressione,  guarnendo  di  cuscinetti  di 
cotone  tutto  F apparecchio,  e non  vi  po- 
temmo giungere;  egli  è perciò  che  ri- 
nunziammo  a questo  metodo,  avendo 
acquistato  la  convinzione  che  tale  pro- 
cesso è contrario  alla  natura.  Aggiungia- 
mo, che  per  quanto  esattamente  lo  si  ap- 
plichi, lascia  molto  di  frequente  per  con- 
seguenza F accorciamento. 

Leggendo  le  Opere  chirurgiche  di  Poti, 
reca  sommo  stupore  lo  scorgere  che  que- 
sto autore  non  abbia  minimamente  rac- 
comandato d’applicare  il  suo  metodo  di 
allontanamento  alle  fratture  del  collo  fe- 
morale; credemmo  quindi  ch’egli  fosse 
caduto  in  dimenticanza,  e risolvemmo  di 
ripararvi,  adoperandolo  in  codesta  frat- 
tura. S’  istituirono  in  principio  molti 
tentativi  che  mancarono  di  buona  riusci- 
ta. Il  primo  apparecchio  che  all'uopo  si 
usò  consisteva  in  due  piani  inclinati  di 
legno,  ricoperti  di  cuscini,  e riuniti  da 
una  cerniera  in  guisa  da  farne  variare 
l’inclinazione  secondo  i casi;  ma  il  ver- 
tice di  questi  due  piani  applicato  al  ga- 
retto  cagionava  dolori,  che  alla  fine  di- 
venivano intollerabili;  in  una  circostan- 
za, perfino,  la  compressione  lunga  c con- 
tinua delle  parti  indusse  la  cangrena  del- 
la porzione  superiore  del  polpaccio. 

Si  tentò  poi  di  collocare  gl’  infermi 
lateralmente  sull’  arto  ferito  ; ma  il  peso 
del  corpo,  agendo  sul  trocantere,  ne  de- 
terminava F infiammazione,  la  cangrena. 


(i)  Il  vanto  nostro  nazionale,  il  celebre  Scarpa,  non  è da  passarsi  sotto  silen - 
zio,  neppure  in  tale  argomento  (T.). 


ed  inoltre  respingeva  continuamente  al- 
l’ indentro  il  frammento  inferiore,  e 1’  eff 
fetto  della  posizione  rimaneva  distrutto. 
Si  fece  allora  adagiare  i malati  sul  lato 
opposto;  ma  gli  stessi  inconvenienti  si 
riproducevano;  troppo  difficilmente  si  po- 
teva conservare  la  posizione,  ed  oltre  ciò 
i frammenti  non  si  corrispondevano.  Fi- 
nalmente si  tornò  alla  posizione  supina, 
ad  onta  degli  inconvenienti  risultanti  dal- 
la continua  pressione  delle  parti  molli 
che  ricoprono  il  sacro  ed  il  coccige,  ed 
ivi  determinano  spesso  infiammazioni  ed 
escare,  soprattutto  nei  vecchi;  ma  tali 
inconvenienti  sono  comuni  a tutti  i me- 
todi, e non  esclusivi  a questo.  Era  me- 
stieri opporsi  all’  azione  tonica  dei  mu- 
scoli, ed  impedire  in  pari  tempo  le  con- 
trazioni; il  doppio  piano  inclinato,  da 
noi  adoperato  riunisce  questi  due  van- 
taggi; con  esso  la  coscia  si  trova  piegata 
quasi  ad  angolo  retto  sul  bacino,  e la 
gamba  ad  angolo  retto  sulla  coscia,  o po- 
co meno.  Tale  posizione  è incontrasta- 
bilmente quella  in  cui  i muscoli  sono 
più  allentati;  e merita  osservazione,  che 
appena  ad  essa  s’  adattò  F arto,  la  de- 
viazione ali’ infuori  cessa.  Bastava  quindi 
trovare  il  mezzo  di  mantenere  F arto  in 
codesta  situazione,  e noi  a tale  scopo 
giungemmo  col  mezzo  dei  guanciali.  Ecco 
cF  altronde  il  modo  con  cui  è compo- 
sto il  nostro  apparecchio:  un  guancia- 
le rotolato,  rifondato  come  un  capez- 
zale , e fermato  in  questa  forma  col 
mezzo  di  nastri  di  filo,  viene  collocato 
al  vertice  dei  due  piani  inclinati,  costi- 
tuiti parimenti  da  parecchi  cuscini  situati 
gli  uni  al  di  sopra  degli  altri,  e riuniti 
ad  uno  dei  loro  margini  col  mezzo  cF  al- 
cuni punti  di  cucitura.  Uno  dei  piani 
obbliqui  s’allunga  dal  garetto  verso  la 
tuberosità  dell’  ischio,  F altro  dal  garetto 
verso  il  talone;  il  vertice  di  codesti  due 
piani  è all’angolo  di  riunione  della  co- 
scia e della  gamba.  Si  ferma  la  gamba 
facendo  passare  sulla  sua  superficie  ante- 
riore un  pezzo  di  tela  piegato  a cravatta, 
e le  cui  estremità  si  attaccano  alle  stan- 
ghe del  letto  ; se  ne  può  situare  un  al- 


tro parimenti  sulla  parte  media  della 
coscia  per  viemmeglio’assoggettare  Finfer- 
mo a tal  posizione.  Durante  il  primo  me- 
se, si  alza  quasi  ogni  giorno  la  coscia, 
tirando  leggermente  in  basso  il  frammen- 
to inferiore,  perchè  sia  in  relazione  col 
supcriore.  Quando  si  giudica  effettuata 
la  consolidazione,  s’  abbassa  gradatamen- 
te il  doppio  piano  inclinato,  togliendo  di 
tratto  in  tratto  uno  dei  cuscini  che  lo 
fermano,  finche  si  rimuovano  tutti.  I ma- 
lati rimangono  nel  letto  ancora  per  qual- 
che giorno  senza  uscirne,  e solo  allora  si 
può  ad  essi  permettere  di  alzarsi  per  ten- 
tare il  passo,  e ciò  con  molte  precau- 
zioni. 

Usando  questo  metodo  curativo  si  ot- 
tengono facili  guarigioni,  libere  da  gravi 
accidenti,  mentre  dura  F applicazione  del- 
l’apparecchio, e più  d’ordinario  la  con- 
solidazione avviene  senza  accorciamtnto, 
od  almeno  con  accorciamento  assai  poco 
apparente,  e che  d’  altronde  con  facilità 
si  corregge  col  mezzo  d’  un  talone  un 
poco  più  innalzato  dell’altro. 

Noi  esponemmo  i principii  professati 
da  M.  Dupuytren  sulle  fratture  del  collo 
femorale;  ora  passiamo  a riferire  parec- 
chie osservazioni  che  dimostrano  fino  al- 
F evidenza  l’efficacia  e l’eccellenza  dei 
precetti  dati  dall’  illustre  chirurgo  del- 
F Ospitale  maggiore-. 

Osservazione  /.  — Frattura  del  collo 
femorale.  Guarigione  senza  accorciamen- 
to e senza  deviazione . 

M.  . . . dell’età  d’anni  58,  di  statura 
bassa,  ma  di  costituzione  sufficientemente 
robusta,  villanamente  urtata  da  uno  che 
passava,  cadde  sulla  regione  trocanterica 
sinistra;  invano  tentò  rialzarsi,  e fu  im- 
mediatamente trasportata  all’Ospitale  mag- 
giore. 

Ai  21  luglio,  epoca  della  sua  entrata, 

M accusa  violentissimo  dolore  al- 

F anguinaja  sinistra,  ed  alla  natica  del- 
lo stesso  lato.  Essendo  sdrajata  orizr 
zontalmente  sul  letto,  il  membro  infe- 
riore sinistro  riposa  sul  suo  lato  ester- 


no,  la  gamba  è leggermente  piegata  sulla 
coscia;  il  ginocchio  fortemente  portato 
ali’  infuori,  si  trova  situato  un  pollice 
al  di  sopra  eli  quello  dell’  arto  oppo- 
sto, come  facilmente  si  può  convincerse- 
ne paragonando  il  margine  superiore  del- 
le due  rotelle;  il  piede  giace  sul  suo 
margine  esterno,  colla  punta  rivolta  al- 
1'  infuori,  e col  talone  diretto  all  inden- 
tro, e corrisponde  all’  intervallo  eh’  esi- 
ste fra  il  malleolo  interno,  ed  il  tendine 
d’  Achille  del  lato  opposto. 

11  dolore  violento  accusato  dall’  amma- 
lata nella  regione  trocantcrica  e nell’ an- 
guinaja  viene  accresciuto  dai  movimenti 
di  ruotazione  che  s’imprimono  all’arto 
per  istabilire  l’estensione  dell’ arco  di  cer- 
chio che  descrive  il  gran  trocantere,  esten- 
sione eli’ è notevolmente  diminuita;  havvi 
in  pari  tempo  rilevante  gonfiore  alla  parte 
superiore  della  coscia  che  si  trova  disfor- 
mata. Eccitata  ad  alzare  il  piede  sinistro, 
l’inferma  si  dà  a vani  sforzi,  e giunge  sol- 
tanto a trarlo  a sé,  aumentando  la  flessione 
della  gamba.  Sollevando  l’arto,  ed  ab- 
bandonandolo al  proprio  peso,  ricade, 
perchè  la  lieva  che  raffigura  manca  di 
punto  d’appoggio;  il  minimo  sforzo  di 
estensione  e di  ruotazione  all’  indentro 
basta  per  restituire  all  arto  la  lunghezza 
e direzione  naturale,  eh’  esso  perde  per 
altro  subitochè  lo  si  abbandona  di  nuovo 
a sè  stesso.  Non  può  insorgere  dubbiezza 
alcuna,  che  M.  . . . sia  colpita  da  frattu- 
ra al  collo  femorale  sinistro,  benché  al- 
cuni muovimenti  di  ruotazione  impressi 
al  membro,  non  abbiano  potuto  indurre 
la  crepitazione. 

Si  concepisce  con  facilità,  eh’  esisteva- 
no sufficienti  segni  non  equivoci  della 
frattura,  perchè  non  fosse  mestieri  ri- 
correre ad  altri  espedienti  per  ottenere 
la  crepitazione;  questo  segno  d’  altronde 
totalmente  inutile  in  siffatta  circostanza, 
sempre  s’acquista  assai  difficilmente  in 
codesta  specie  di  fratture,  ricoperte  da 
denso  strato  di  parti  molli,  e troppo  spes- 
so vi  si  arriva  con  nuovi  disordini,  o del- 
le parti  molli  vicine  irritate  da  questi 
tentativi,  o della  capsula  di  cui  essi  tcn- 
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dono  continuamente  ad  accrescere  la  strac- 
ciatura. 

L’ inferma  viene  salassata,  ed  immedia- 
tamente adagiata  sopra  un  piano  di  cu- 
scini doppiamente  inclinato,  in  guisa  che 
l’apice  del  piano  corrisponda  al  garetto; 
una  delle  superficie  è diretta  dal  lato 
del  bacino,  e 1’  altra  dalla  parte  del  ta- 
lone. Il  punto  medio  dei  due  pannilini 
piegati  in  cravatta,  destinati  a mantenere 
iu  pari  tempo  il  piano  di  cuscini  ed  il 
membro  che  da  questo  viene  sostenuto, 
e situato,  uno  sulla  parte  media  della 
coscia  sinistra,  ed  i suoi  capi  sono  por- 
tati obbliquamente  verso  il  piede  del  letto, 
alle  cui  spranghe  si  fermano,  e 1’  altro 
sull’  articolazione  tarso-tibiale  dello  stesso 
lato,  dirigendone  le  estremità  verso  la 
parte  superiore  del  letto,  e fermandole 
nella  stessa  guisa  delle  precedenti.  (_  Si 
prescrive  l’infusione  di  tiglia  e d’aran- 
cio, e si  permette  qualche  zuppa). 

Agli  1 1 luglio,  la  malata  si  lamenta 
d’essere  incomodata  dalla  massa  dei  cu- 
scini, e di  soffrire  qualche  molesta  sen- 
sazione al  ginocchio,  locchè  facilmente 
si  concepisce  riflettendo  che  le  parti  non 
si  sono  ancora  abituate  a questa  posizio- 
ne. Per  altro  svanì  il  dolore  all’  angui- 
naia; agevolmente  si  scorge  che  l’arto 
perdette  la  sua  tendenza  a deviarsi  al- 
l’infuori,  ed  avvicinando  le  due  ginocchia 
si  riconosce  che  le  rotelle  stanno  allo 
stesso  livello. 

Nei  giorni  successivi,  1’  inferma  avvez- 
zatasi all’  incomodo  che  producono  ne- 
cessariamente nei  primi  tempi  la  presen- 
za del  piano  di  cuscini  e la  ferma  po- 
sizione del  membro,  non  si  lamenta  di 
alcuna  sofferenza  ; si  esamina  ogni  giorno 
diligentemente  1’  apparecchio  , e si  man- 
tiene sempre  1’  arto  in  buona  direzione  ; 
ogni  qualvolta  che  s’  abbassa  1’  apice  del 
piano,  lo  si  rialza  colla  massima  facili- 
tà introducendo  fra  gli  origlieri,  un  cu- 
scino ripiegato  e situato  a livello  del  ga- 
retto. Di  tratto  in  tratto  è d’  uopo  rifare 
il  letto  alla  malata , ma  1’  arto  vien  sem- 
pre conservato  nella  stessa  attitudine,  du- 
rante il  trasporto  sul  letto  provvisorio , 
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ed  immediatamente  riposto  sul  doppio 
piano  inclinato. 

Ai  9 ottobre,  89.0  giorno  di  cura , si 
rialzano  i due  pannilini  che  passavano 
sopra  la  coscia  e la  parte  inferiore  della 
gamba,  e 1’  arto  messo  in  libertà  può  già 
darsi  a qualche  movimento.  L’inferma  è 
in  caso  di  sollevare  leggermente  il  piede. 
Collocando  il  membro  inferiore  destro 
eh’  è sano  vicino  al  sinistro  sul  piano  di 
cuscini,  si  acquista  facilmente  la  convin- 
zione che  le  due  rotelle  si  trovano  a li- 
vello. 

Ài  12  ottobre  , e nei  giorni  seguenti 
si  abbassa  progressivamente  il  piano  di 
cuscini,  e si  osserva  che  ogni  giorno  i 
movimenti  divengono  più  facili  ed  estesi. 

Ai  25  ottobre,  M . . . alza  molto  facil- 
mente 1’  arto.  Se  si  pone  l’ inferma  oriz- 
zontalmente, sul  dorso,  e si  avvicinano  le 
due  estremità  inferiori , agevolmente  si 
scorge  che  1’  arto  sinistro  ha  la  sua  di- 
rezione normale,  e che  le  due  rotelle  so- 
no a livello  come  pure  i due  malleoli  in- 
terni. Le  si  permette  di  riposarsi  sopra 
una  sedia  a bracciuoli , senza  per  altro 
confidare  ancora  il  peso  del  corpo  al 
membro  infranto. 

Ai  29  novembre  si  può  convincer- 
si che  non  v’  ha  accorciamento  né  de- 
viazione, talché  passati  che  sieno  pochi 
giorni  riuscirà  impossibile  distinguere  , 
senza  esserne  avvisati,  quale  dei  due  arti 
inferiori  siasi  rotto. 

Questa  osservazione  sarebbe  un  argo- 
mento irrefragabile  contro  1’  opinione  di 
quelli  che  avevano  pensato  c scritto  che 
la  consolidazione  delle  fratture  del  collo 
femorale,  senza  accorciamento,  riesce  im- 
possibile, se  già  da  lungo  tempo  M.  Du- 
puytren  non  avesse  sciolto  la  quistione 
con  molteplici  fatti j ma  certamente  essa 
costituisce  tuttavia  una  delle  più  belle 
prove  in  favore  del  suo  metodo.  Ferman- 
doci un  istante  sulle  particolarità  di  co- 
desto  processo  essenzialmente  fondato  a 
cognizioni  esatte  di  notomia  e fisiologia, 
sarà  facile  accorgersi  come  questo  sorpassi 
tutti  vìi  altri  mezzi  adoperali  sino  ai  no- 


stri giorni  nella  cura  delle  fratture  del 
collo  femorale.  E , primieramente  , nulla 
si  può  concepire  di  più  semplice  d’  un 
apparecchio  composto  di  due  pannilini 
piegati  in  cravatta,  e soprattutto  d’  un 
processo  che  soddisfaccia  meglio  le  indi- 
cazioni. Appena  il  membro  é posto  sul 
doppio  piano  inclinato,  ricupera  la  sua 
lunghezza  naturale , e si  dissipa  intiera- 
mente la  sua  tendenza  a deviarsi  all’  in- 
fuori , locchè  agevolmente  si  poteva  pen- 
sare riflettendo  un  poco  alla  posizione 
delle  parti  ; infatti,  essendo  mantenuta  la 
gamba  piegata  sulla  coscia  , e questa  sul 
bacino,  ne  risulta  per  necessità  1’  allenta- 
mento perfetto  di  tutti  i muscoli  atti  ad 
operare  sui  frammenti,  e specialmente  dei 
tre  muscoli  adduttori,  i quali  per  la  loro 
forza  e soprattutto  pel  modo  d’ inserzione 
alla  parte  posteriore  ed  esterna  del  fram- 
mento inferiore , non  possono  contrarsi 
senza  stirare  alFinalto  codesto  frammento 
facendolo  Togliere  all’  infuori  ; ora  ben 
s’ intende  che  1’  azione  dei  muscoli , soli 
agenti  della  decomposizione,  diventando 
nulla  per  la  posizione,  i frammenti  devo- 
no necessariamente  restare  a contatto 
perchè  non  sono  più  eccitati  da  forza 
alcuna.  L’ esperienza  prova  giornalmente, 
nella  cura  delle  fratture,  quanto  questa 
specie  d’  estensione  passiva  abbondi  più 
di  felici  risultamenti  dell’  altro  metodo 
d’estensione  che  costringe,  se  lice  l’espres- 
sione, a vincere  1’  azione  dei  muscoli  che 
viene  raddoppiata  in  generale  dai  tentativi 
che  si  effettuano,  e rende  quasi  sempre  ne- 
cessario un  tal  uso  di  forze  che  riesce  trop- 
po di  frequente  dannoso  alle  parti  sulle 
quali  lo  si  applica.  Ma  ciò  non  è tutto  : l’ap- 
parecchio di  M.  Dupuytren  gode  ancora 
sopra  tutti  gli  altri  del  sommo  vantaggio 
di  non  eccitare  dolore  e quasi  nessun 
incomodo,  come  se  ne  può  ogni  giorno 
acquistare  la  certezza  percorrendo  le  sue 
sale.  Vi  si  vedono , invero , individui  af- 
flitti da  frattura  al  collo  femorale  aspet- 
tare con  pazienza  e senza  lamentarsi,  il 
termine  di  novanta,  cento,  centoventi 
giorni  ed  anche  più  ; tale  spazio  di  tem- 
po che  potrebbe  sembrar  lungo , riesce 


tuttavia  indispensabile,  considerando  che 
i soggetti  interessati  da  codesta  specie  di 
lesione  sono  quasi  tutti  vecchi,  nei  quali 
per  conseguenza  la  consolidazione  si  ef- 
fettua con  maggiore  lentezza,  e soprattut- 
to rammentandosi  la  direzione  angolare 
del  collo  delbosso  infranto,  direzione  tale 
che  tutto  il  peso  del  corpo  le  viene 
trasmesso  dal  bacino,  e richiede  pel  callo 
una  solidità  non  necessaria  per  le  altre 
fratture. 

Osservazione  II.  — ~ Frattura  dei  collo 
femorale , per  caduta  sul  gran  trocantere . 
Segni  evidentissimi  ; posizione  dell ’ arto 
sul  doppio  piano  inclinato . Consolidazio- 
ne perfetta  ; uscita  nell’  85. 0 giorno. 

Petronilla  Giovanna  Be'qucnd,  dell’età 
di  67  anni,  di  robusta  costituzione  di  cor- 
po, e godendo  abitualmente  ottima  sani- 
tà, malgrado  1’  età  sua,  entrò  nell’  Ospi- 
tale maggiore  ai  9 gennajo  i83i,  per  es- 
servi trattata  d’  una  frattura  al  collo  del 
femore  destro. 

La  lesione  era  l’effetto  d’  una  caduta 
sul  gran  trocantere;  all’istante  dell’ acci- 
dente, insorse  violento  dolore  dal  lato 
dell’ articolazione,  e vi  fu  impossibilità  di 
muovere  la  coscia  e rialzarsi. 

Trasferita  nel  giorno  successivo  all’Ospi- 
tale, si  esaminò  diligentemente  1’  arto,  e 
lo  si  rinvenne  nello  stato  seguente  : 

Accorciato  per  due  pollici  almeno,  ri- 
volto nella  ruotazione  all’ infuori,  semi- 
flesso,  venendo  il  talone  a collocarsi  al 
di  sopra  del  malleolo  del  membro  op- 
posto; il  gran  trocantere  meno  saliente, 
e più  vicino  alla  cresta  iliaca.  Se  appli- 
cando una  mano  sul  gran  trocantere, 
s’  imprimevano  all’arto  movimenti  di  ruo- 
tazione, si  sentiva  eh’ esso  non  descriveva 
più  archi  di  cerchio,  ma  girava  come  so- 
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pra  un  perno.  E d’  uopo  confessare  tut- 
tavia che  questo  segno,  cui  Desault  con- 
cedeva molta  importanza,  non  ha  tutto  il 
valore  che  gli  viene  attribuito,  giacche 
riesce  da  una  parte  piuttosto  difficile 
far  eseguire  archi  di  cerchio  alla  coscia, 
e dall'  altra,  codesti  movimejiti  non  po- 


tendosi effettuare  senza  dolore,  ne  risul- 
tano contrazioni  muscolari  che  impedi- 
scono di  riconoscere  se  il  gran  trocantere 
descriva  archi  di  cerchio  o giri  sul  suo 
perno.  Questo  segno  varia  inoltre  in  ri- 
guardo al  luogo  della  frattura  ; è poco 
distinto,  se  la  lesione  si  trova  vicina  al 
gran  trocantere;  lo  è molto,  al  contrario,, 
quando  essa  esiste  in  vicinanza  al  capo 
del  femore. 

Si  poteva  d’altronde  ridonare  all'arto 
la  lunghezza  e direzione  ordinaria  ; ma 
subitochè  lo  si  abbandonava  a sè  stes- 
so, riprendeva  subito  la  posizione  vizio- 
sa che  per  lo  innanzi  aveva;  tale  circo- 
stanza sola  basta  per  diagnosticare  la 
malattia,  ed  impedire  di  confonderla  col- 
la grave  contusione,  colla  lussazione,  op- 
pure con  qualche  malattia  deli’  anca.  In- 
fatti, nell’  ammaccatura,  il  membro  sof- 
re  dolore,  e non  si  può  innalzarlo;  ma 
non  si  osserva  accorciamento  nè  devia- 
zione all’  infuori . La  facilità  di  ricon- 
durre il  piede  alla  direzione  naturale  im- 
pedisce di  confondere  la  frattura  colla 
lussazione  ; finalmente  nelle  malattie  de- 
gli ossi  dell’  anca,  avvi  in  principio  al- 
lungamento, poi  accorciamento  dell’  ar- 
to; ma  in  tale  circostanza  gl’infermi  si 
lamentano  costantemente  di  dolore  al  gi- 
nocchio ; l’estensione  non  può  ricondur- 
re F arto  alla  naturale  lunghezza. 

La  malata  soffriva  inoltre  dolori  piut- 
tosto violenti  nell’ articolazione;  le  riu- 
sciva impossibile  rialzare,  per  un  movi- 
mento di  totalità,  l’ estremità  inferiore 
offesa,  vale  a dire  flettere  la  coscia  sul 
bacino,  tenendo  estesa  la  gamba  sulla  co- 
scia. Grave  contusione  si  vedeva  alla  re- 
gione del  gran  trocantere. 

Riconosciuta  l’ infermità,  M.  Dupuytrcn 
ordina  che  l’ arto  sia  posto  sul  doppio 
piano  inclinato,  da  lui  inventato  per  co- 
desta  guisa  di  fratture. 

Disposto  tutto  convenientemente,  si  com- 
pie la  riduzione  della  frattura  col  mezzo 
dell’  estensione  e della  contro-estensione, 
dopo  di  che  si  colloca  il  membro  sui 
doppio  piano  inclinato,  di  maniera  che 
la  superficie  posteriore  della  coscia  cor- 
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risponda  ad  una  delle  sue  faccie,  la  qua- 
le  deve  estendersi  dalla  tuberosità  del- 
F ischio  sino  al  poplite;  questo  corrispon- 
de alla  parte  più  innalzata,  cioè  all’apice 
risultante  dall’  unione  dei  due  piani.  La 
regione  posteriore  della  gamba  riposa  sulla 
superfìcie  del  doppio  piano  inclinato,  op- 
posta a quella  sulla  quale  è adagiata  la 
coscia;  in  tal  modo  l’arto  si  trova  semi- 
flesso, e per  conseguenza  nella  posizione 
più  naturale  e meno  incomoda;  esso  ri- 
prende da  sé  stesso  la  direzione  consue- 
ta, vale  a dire,  che  per-  effetto  della  sola 
posizione,  cessa  d’  essere  portato  nella 
ruotazione  all’  infuori. 

Per  opporsi  più  che  si  può  ai  varii 
movimenti  dell’  infermo,  si  colloca  trasver- 
salmente nel  mezzo  della  coscia,  un  pan- 
noìino  piegato  a cravatta,  le  cui  estre- 
mità vanno  a fermarsi  alle  spranghe  del 
letto  ; un  altro  pannolino,  piegato  nella 
stessa  foggia,  è adattato  trasversalmente 
all’  innanzi  della  parte  inferiore  della  gam- 
ba, e va  parimenti  ad  attaccarsi  colle  sue 
estremità  alle  spranghe  del  letto.  Per  im- 
pedire 1’  arrovesciamento  del  piede  all’in- 
dietro,  e mantenerlo  nella  posizione  retta 
naturale,  si  mette  sotto  la  sua  pianta  un 
cuscinetto  che  gli  serve  d’  appoggio. 

Questo  apparecchio,  in  siffatta  maniera 
disposto,  offre  molti  vantaggi,  sui  quali 
non  si  potrebbe  giammai  insistere  abba- 
stanza, ed  i più  rilevanti  si  riducono  ai 
seguenti  : può  essere  fabbricato  e cangia- 
to con  somma  facilità  ; colloca  le  parti 
nella  loro  situazione  più  naturale,  e per 
conseguenza  meno  faticosa;  non  ammacca, 
e non  determina  la  formazione  d’escare; 
restituisce  all’  arto  la  buona  configura- 
zione, e gliela  conserva  col  mezzo  della 
moderata  estensione  continua  che  si  ef- 
fettua nella  seguente  maniera: 

Il  gàretto,  e quindi  il  frammento  in- 
feriore, trovandosi  fermi  in  una  situazio- 
ne innalzata  dall’  apice  del  doppio  piano 
inclinato,  le  natiche,  abbassandosi  pel 
proprio  peso,  stirano  il  frammento  supe- 
riore, in  guisa  che  delle  due  estremità 
infrante,  una  viene  mantenuta  in  direzione 
ferma,  mentre  che  f altra  è tratta  in  bas- 


to, avuto  riguardo  alla  posizione  delie 
parti. 

Fasciata  in  questo  modo  l’inferma,  si 
sentì  assai  meglio,  e cessò  di  soffrire  i 
violenti  dolori  di  cui  si  lamentava  dal 
lato  dell’  articolazione.  Siccome  esisteva 
grave  ammaccatura  della  regione  del  gran 
trocantere,  si  applicarono  piumacciuoli 
ammollati  d’  acqua  bianca. 

Il  doppio  piano  inclinato  venne  cangiato 
ogni  qual  volta  che  lo  si  credette  neces- 
sario, e sempre  si  trovarono  le  parti  in 
lodevole  stato. 

Dopo  ^5  giorni  si  tolse  gradatamente 
1’  apparecchio.  Ben  presto  si  potè  acqui- 
stare la  certezza,  che  la  consolidazione 
era  perfetta,  e si  vide,  paragonando  i due 
arti,  eh’ essi  avevano  la  stessa  lunghezza 
e direzione. 

Non  insorse  alcun  perturbamento  nei 
tempo  della  cura. 

Finalmente  la  malata  fu  in  caso  d’  al- 
zarsi, e rimanere  in  principio  sopra  una 
sedia  a braccioli  vicina  al  letto,  poi  di 
camminare  sostenendosi  alle  gruccie. 

Ai  4 aprile,  85.°  giorno  dall’entrata 
nell’  Ospitale,  uscì  guarita  dalla  frattura, 
e servendosi  già  benissimo  dell’arto. 

Confrontiamo  ora  codesti  risultamenU 
tanto  positivi  e preziosi  cogli  effetti  delle 
fratture  abbandonate  a sè  stesse.  Non  si 
ottiene  guarigione , oppure  quella  che  si 
effettua  è con  tali  disformità  che  ren- 
dono per  sempre  inetti  gl’  arti  a sod- 
disfare alle  loro  funzioni.  Infatti,  il  ca- 
po d’  un  osso  , uscito  che  sia  una  volta 
dalla  propria  cavità,  non  vi  rientra  mai 
più  spontaneamente.  Alcuni  esempi  di  ri- 
duzioni spontanee  della  mascella  inferio- 
re, del  capo  dell’osso  del  braccio,  della 
base  delle  falangi  , e d’  altre  parti , ser- 
vono soltanto  a confermare  codesto  prin- 
cipio, e stabiliscono  piuttosto  un’inferio- 
rità che  una  capacità , giacché  sono  il 
risultamento  dell’  indebolimento  dei  lega- 
menti e dei  muscoli  che  permette  alla 
lussazione  di  riprodursi  colla  stessa  faci- 
lità con  cui  s’ò  ridotta.  I muscoli  disposti 
sopra  un  osso  a luogo  hanno  nel  lussalo 
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un’  azione  del  tutto  differente  , e questa 
azione  , lungi  dal  ricondurlo  alla  na- 
turale situazione,  tende  quasi  sempre,  al 
contrario , ad  allontanamelo , od  almeno 
ad  impedirgli  di  rientrare.  La  natura  che 
in  altre  circostanze  sa  trionfare  delle  diffi- 
coltà, degli  ostacoli  che  s’oppongono  all’  e- 
sercizio  delle  sue  leggi,  spiega  in  tal  caso 
sforzi  impotenti  per  ristabilire  i movimenti. 
Questi  rimangono  sempre  impossibili  in 
certe  direzioni  e limitati  in  tutte  le  altre. 
Invano  si  formano  nuove  cavità  per  sostitui- 
re le  antiche  che  s’appianano;  le  nuove, 
sempre  imperfette,  non  possono  tener  luogo 
alle  prime,  ed  i muscoli  compressi,  sviati, 
allontanati  od  avvicinati  alle  loro  inser- 
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zioni,  non  possono  soddisfare  le  ordinarie 
funzioni.  Ma  ciò  non  e tutto  : 1’  estremità 
superiore  del  frammento  inferiore,  pre- 
mendo sopra  una  parte  d’  osso  che  non 
è destinata  a riceverla,  può  irritarlo;  gon- 
fiamenti , ascessi  , suppurazioni , carie 
possono  esserne  i risultamenti,  ed  alla  fi- 
ne può  accadere  la  morte. 

Col  metodo  di  M.  Dupuytren , al  con- 
trario, tutti  questi  accidenti  sono  preve- 
nuti, il  malato  poco  soffre,  e trascorso  un 
vario  spazio  di  tempo,  che  varia  soltanto 
secondo  1’  età  e la  forza , ricupera  1’  uso 
dell’  arto,  e con  deformità  così  leggera, 
eh’  è d’  uopo  spesso  sapere  il  fatto  per 
accorgersi  che  sia  accaduta  la  frattura  Q). 


(O  Accordando  ì vantaggi  del  doppio  piano  inclinato;,  non  possiamo  tuttavia 
tacere , che  nel  maggior  numero  dei  casi , usando  codesto  metodo , rimane  un  qual- 
che accorciamento,  disformità  eh''  è sempre  bene  V evitare,  ed  in  particolari  circo- 
stanze può  riuscire  di  somma  importanza  che  non  si  effettui.  Perlochè  ci  piacerebbe 
assai , dopo  aver  incominciato  la  cura  colla  posizione  semiflessa , allorché  si  crede 
formato  il  callo  provvisorio,  e cedette  ogni  guisa  di  traumatica  reazione,  ricorrere 
ad  un  grado  moderato  d’ estensione  permanente,  che  allora  potrebbe  riuscire  mollo 
vantaggiosa,  e probabilmente  sarebbe  tollerata  con  facilità  dall ’ infermo , animato 
dalla  speranza  d ’ una  perfetta  guarigione,  e ciò  viene  pure  consigliato  da  Leveiile. 

D?  altronde  riconosciamo  i danni  delV  estensione  permanente  nei  primi  tempi 
della  frattura,  e questo  metodo  che  dai  tempi  di  Desault  sino  ai  nostri  si  conservò 
in  molto  favore,  e fu  illustrato  delle  modife  azioni  di  molti  Chirurghi  di  genio,  sem- 
bra perdere  continuamente  della  sua  riputazione,  avendo  dimostrato  V esperienza 
che  ad  un  grado  troppo  debole  riesce  assolutamente  inutile,  e non  tiene  i frammenti 
a luogo,  mentrechè  accrescendone  V azione,  è per  V ordinario  intollerabile , i muscoli 
stirati  entrano  in  spasmodiche  contrazioni,  ne  risultano  infiammazioni  flemmorose,  esca- 
re, ed  altri  malanni,  per  cui  è duopo  rìnunziarvì,  e spesso  pentirsi  d’  averlo  usato. 

Si  ottengono  tuttavia  anche  con  esso  belle  guarigioni,  specialmente  nei  vecchi 
apati,  insensibili,  come  vidi  anch ’ io  in  questi  ultimi  mesi. 

Non  si  può  tacere  finalmente  che  V idea  della  semiflessione  della  coscia,  per  la 
cura  della  frattura  del  suo  osso , non  sembra  essere  del  tutto  nuova,  giacché  se  ne 
trova  qualche  indizio  in  Sahatier.  Mursinna,  primo  chirurgo  del  re  di  Prussia,  la, 
suggerisce  distintamente,  e leggendo  attentamente  Monteggia  si  scorge  che  anche  il 
nostro  illustre  chirurgo  non  isfuggì  la  possibilità  della  guarigione  con  questo  me- 
todo, che  viene  da  lui  proposto  per  le  fratture  del  femore  dei  bambini  (T/) . 

(*)  Articolo  XII.  tomo  I. 


ARTICOLO  VI.  0 

Fratture  della  rotella. 


Le  fratture  della  rotella  offrono  all’  e- 
same  parecchi  punti  interessanti,  sui  quali 
gli  autori  sono  ancora  divisi  d’  opinione  ; 
tali  sono  particolarmente  il  meccanismo 
con  cui  si  effettuano,  il  metodo  curativo 

0 P apparecchio  più  conveniente,  la  for- 
mazione del  callo,  e soprattutto  la  possi- 
bilità cP  ottenere  la  riunione  immediata 
dei  frammenti. 

Sei  malati  di  fratture  di  questo  genere 
furono  trattati  alP  Ospitale  maggiore  da 
M.  Dupuytren  dopo  il  principio  del  pre- 
sente anno  scolastico ; tutti  presentarono 
codesta  soluzione  di  continuità  in  direzione 
trasversa,  e nessuno  la  offri  nella  verticale. 
Cinque  guarirono  perfettamente  senza  con- 
servare deformità  di  sorte  alcuna,  e ricu- 
perarono la  massima  libertà  nell’uso  del- 
P arto.  Uno  d’essi  è ancora  sottoposto 
all’  osservazione  ; in  questo  la  frattura  ri- 
sultò da  caduta  sul  ginocchio  del  lato 
sinistro,  ed  era  accompagnata  da  enfia- 
gione piuttosto  notevole,  indotta  da  stra- 
vaso di  sangue  nelle  parti  molli,  e di  si- 
novia sanguinolenta  nella  cavità  articolare. 
Tuttavia  si  riconobbe  facilmente  fla  lesio- 
ne. Scorrendo  ed  appoggiando  il  dito 
sulla  rotella,  s’incontrava  un  intervallo 
piuttosto  grande,  che  separava  Posso  in 
due  frammenti , uno  superiore  e P altro 
inferiore  ; si  poteva  inoltre  imprimere 
a ciascuno  d’essi,  movimenti  distintissimi  in 
direzione  contraria,  avvicinati  coll’  esten- 
sione del  membro,  e determinare  la  cre- 
pitazione col  loro  sfregamento;  malgrado 

1 gravi  accidenti  che  complicavano  la 
frattura,  P infermo  s’incamminò  con  pre- 
stezza alla  guarigione.  Ma  accadde  in  lui 
ciò  che  M.  Dupuytren  osservò  in  parecchi 
individui  : la  fasciatura  unitiva  delle  ferite 
trasverse  operando  solo  col  prendere  un 
punto  d’  appoggio  sulla  pelle,  questa  por- 
tata dall’  innanzi  all’  indietro  formò  una 
piega  che  si  frappose  ai  frammenti,  come 
una  spceie  di  cuneo  , e li  tenne  allon- 


tanati; tu  quindi  mestieri  passare  a nuova 
medicatura. 

La  frattura  della  rotella  può  effet- 
tuarsi in  due  maniere  : da  urti  diretti 
portati  sulla  regione  anteriore  del  ginoc- 
chio, o da  sforzi  violenti  dei  muscoli 
estensori  della  gamba.  Ciò  nulla  ostante 
codesta  lesione  avviene  talvolta  senza  che 
la  forza  muscolare  siasi  notevolmente  ac- 
cresciuta ; s’  hanno  infatti  esempii  analo- 
ghi risultati  dall’  azione  di  saltare,  di  da- 
re un  calcio,  di  prevenire  una  caduta  im- 
minente alì’  indietro.  In  tutte  queste  cir- 
costanze, la  rotella  è appoggiata  soltanto 
con  un  punto  della  sua  superficie  poste- 
riore contro  la  faccia  anteriore  dei  con- 
dili femorali,  in  pari  tempo  che  P arto  ad- 
dominale essendo  semiflesso.,  il  legamento 
inferiore  dell’  osso  cd  il  tendine  degli 
estensori  stirano  fortemente  all’  indietro 
le  sue  estremità.  Durante  lo  sforzo  che 
allora  accade,  il  femore  serve  di  punto 
d’ appoggio  alle  potenze  che  agiscono  al- 
l’ inalto  ed  all”  imbasso  sulla  rotella,  e la 
continuità  di  quest’ ultima  si  rompe  pro- 
cedendo dalla  superficie  anteriore  verso 
la  posteriore. 

Molte  di  tali  fratture  furono  a torto 
attribuite  a cadute  sulle  ginocchia , non 
essendosi  notato  che  in  siffatta  circostanza 
il  peso  del  corpo,  quasi  tutto  intiero,  si 
concentra  sulla  prominenza  della  tibia,  cui 
s’attacca  il  legamento  della  rotella;  per 
la  flessione  della  gamba  ad  angolo  retto, 
questa  sporgenza  dell’  osso  percuote  pri- 
ma sul  suolo,  e riceve  tutto  l’urto,  men- 
tre che  la  rotella,  trattenuta  all’  inalto 
dal  muscolo  retto  anteriore  della  coscia, 
c conservando  in  gran  parte  la  sua  situa- 
zione verticale,  non  può  toccare  il  piano 
sul  quale  appoggia  il  ginocchio,  fuorché 
colla  sua  estremità  inferiore.  Le  cadute 
sulle  ginocchia  sono  adunque  molto  di 
frequente  il  risultamento,  c non  la  causa 
delie  fratture  della  rotella  ; solo  perchè 


questa  si  ruppe,  l’uomo  cadde,  c non  già 
per  effetto  della  caduta  avvenne  la  frat- 
tura. 

I corpi  taglienti  o contundenti,  diretti 
sulle  ginocchia,  valgono  a sfracellare  diret- 
tamente la  rotella  in  vario  numero  di 
frammenti  ; ciò  può  essere  l’effetto  d’una 
caduta,  se  la  gamba  si  trova  fortemente, 
piegata  sul  ginocchio,  e se  1’  osso  colpisce 
violentemente  contro  le  ineguaglianze  del 
suolo  ; in  questo,  caso  stesso,  tuttavia,  ì’a* 
zione  dei  muscoli  ha  per  altro  molta  par- 
te nella  produzione  della  soluzione  di  con- 
tinuità. Si  sa  infatti,  che  T urto  più  leg- 
gero esercitato  sul  ginocchio,  basta  per 
eccitare  le  contrazioni  del  retto  anterio- 
re, e che  queste  non  hanno  d’uopo  di 
acquistare  forza  rilevante  per  rompere  le 
fibre  ossee  della  rotella;  probabilmente  a 
codesta  causa  attribuire  si  deve  la  fre- 
quenza delle  rotture  tras verse,  e la  rari- 
tà di  quelle  che  si  effettuano  in  direzione 
verticale. 

Come  già  accennato  abbiamo,  esistono 
notevoli  differenze  fra  le  fratture  delia 
rotella  prodotte  da  sforzi  muscolari,  e 
quelle  che  sono  l’ effetto  di  percosse  di- 
rette applicate  al  ginocchio.  Le  prime  di 
rado  si  complicano  a contusioni,  lacera- 
zioni delle  parti  molli  o dell’  articolazio- 
ni, quando  almeno  dopo  la  frattura  l’ in- 
dividuo non  cada  rozzamente  sulla  parte 
•offesa;  le  seconde,  al  contrario,  sono  spesso 
accompagnate  a disordini  estesi  dai  tessuti 
vicini;  talora  la  rotella  fu,  per  così  dire, 
sfracellata  e ridotta  in  varii  frammenti 
che  s’ allontanano  in  tutte  le  direzioni, 
in  pari  tempo  che  la  capsula  articolare 
si  aprì,  c nella  sua  cavità  si  stravasò  san- 
gue. Tali  complicazioni  rendono  per  l’or- 
dinario gravissime  le  conseguenze  della 
malattia  principale.  Eccone  1’  esempio  : 

Un  individuo  d’  età  avanzata,  afflitto  da 
frattura  della  rotella  con  allontanamento 
poco  rilevante,  ma  accompagnata  da  sin- 
tomi funesti,  soggiacque  nel  passato  mese 
di  novembre,  a perturbazioni  cerebrali 
ed  enteriche.  Si  esaminò  diligentemente 
il  pezzo  anatomico  : a primo  aspetto  si 
distinse  appena  la  frattura,  la  rotella 
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era  mobile,  la  margine  formata  dall’  al- 
lontanamento, impercettibile  all’  occhio, 
riusciva  soltanto  sensibile  al  dito  ; questo 
portato  d’ alto  in  basso,  incontrava  una 
grondaj a che  si  poteva  perfettamente  se- 
guire; i movimenti  in  direzione  trasversa 
fecero  parimenti  riconoscere  la  mobilità 
della  totalità  dell’  osso. 

Aperta  l’articolazione,  sembrò  interna- 
mente di  color  rosso  oscuro,  riempiuta 
di  materia  sanguinolenta  e purulenta,  in. 
sufficiente  quantità  perchè  la  si  potesse 
raccogliere  collo  scalpello,  e porre  sopra 
un  pannolino;  esisteva  adunque  in  questa 
parte  un’  infiammazione  terminata  per 
trasudamento.  Per  ciò  che  spetta  alla 
presenza  del  sangue,  essa  poteva  derivare 
dalla  contusione  effettuatasi  all’  istante 
della  frattura.  La  membrana  sinoviale  ap- 
pariva assai  rossa,  e codesto  rossore  era 
dovuto  allo  sviluppo  dei  vasi  sanguigni. 
Le  cartilagini  si  mostravano  inoltre  in- 
fiammate. Tali  disordini  dell’  articolazio- 
ne spiegano  sufficientemente  le  perturba- 
zioni cui  ì5  ammalato  soggiacque. 

Alla  superficie  interna  della  rotella  si 
scorgeva  il  solco  traverso,  eh’  era  situato 
meno  in  basso  che  ali’  esterno.  L’osso  erasi 
per  conseguenza  infranto  trasversalmente 
da  basso  in  alto,  e dall’  innanzi  all’  in- 
dietro. 1 due  frammenti  si  trovavano  d’al- 
tronde intimamente  uniti,  nessuna  sostan- 
za s’  era  a quelli  frapposta;  non  rimaneva 
indizio  alcuno  di  soluzione  di  continuità 
dal  lato  della  tibia,  e dalla  parte  del  pe- 
rone codeste  tracce  apparivano  molto  leg- 
giere. 

Dalla  conservazione  o dalla  distruzione 
dello  strato  fibroso  che  ricopre  la  rotel- 
la, risulta  egualmente  una  differenza  piut- 
tosto notevole  nella  facilità  con  cui  si 
possono  mantenere  a contatto  i frammen- 
ti, e nella  solidità  delle  parti  dopo  la 
guarigione.  Infatti  codesto  strato  fibroso 
forma  una  specie  di  guaina,  che  trattie- 
ne i frammenti,  s’oppone  all’  eccessivo 
allontanamento,  e serve,  per  così  dire, 
di  base  alla  sostanza  che  deve  più  tardi 
riunirli.  Si  concepisce  adunque  con  quanta 
attenzione  si  debbano  preservare  le  mem* 
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orane,  ed  evitare  i movimenti  estesi  che 
troppo  spesso  si  fanno  coll’ intenzione  d’as- 
sicurarsi dell’esistenza  delle  soluzioni  di 
continuità  dell’osso  eh’ essa  difende. 

Benché  la  frattura  verticale  sia  meno 
frequente,  gli  esempii  non  ne  sono  ra- 
rissimi; ciò  nulla  ostante  appena  se  ne 
dà  qualche  cenno  nei  trattati  più  mo- 
derni di  chirurgia.  Il  caso  più  antica- 
mente descritto,  il  solo  forse  che  lo  sia 
stato  con  qualche  esattezza,  si  trova  nel- 
le opere  di  Lamotte.  La  frattura  dipen- 
deva da  una  caduta  da  luogo  elevato  ; le 
due  porzioni  nell’osso  erano  leggermente 
allontanate  1’  una  dall’  altra,  benché  il 
membro  si  trovasse  in  semiflessione;  lo 
si  pose  in  perfetta  estensione,  invoglien- 
do  il  ginocchio  di  compresse  inzuppate 
in  liquori  risolventi,  e cingendolo  d’  un 
apparecchio  mediocremente  stretto . La 
consolidazione  erasi  compiuta  dopo  venti 
giorni,  e 1’  infermo  ben  presto  potè  darsi 
alle  ordinarie  fatiche.  Il  callo  era  poco 
apparente. 

Passarono  venti  anni  dacché  M.  Dupuy- 
tren  accolse  nelle  sue  sale,  all’  Ospitale 
maggiore,  un’  individuo  di  media  età,  il 
quale,  caduto  da  luogo  altissimo,  erasi  in- 
frante varie  ossa,  il  ginocchio  destro  si 
trovava  enormemente  gonfio  e disforme. 
11  malato  morì  nel  terzo  giorno  della  sua 
disgrazia.  L’ esame  del  ginocchio  dimo- 
strò una  frattura  longitudinale  della  ro- 
tella; quest’  osso  era  diviso  in  due  parti 
quasi  uguali;  i frammenti  mobilissimi  in- 
ducevano manifesta  crepitazione,  e pote- 
vano slogarsi  in  tutte  le  direzioni;  la  cap- 
sula articolare  conteneva  molta  quantità 
di  liquido  sanguinolento. 

Erano  trascorsi  appena  sei  mesi  da  quel 
funesto  accidente,  allorché  un  uomo  ven- 
ne trasportato  all’  Ospitale  maggiore.  Ub- 
briaco, una  vettura  lo  aveva  abbattuto; 
si  scorgeva  sopra  la  gamba,  il  ginocchio, 
e la  coscia  dalla  parte  sinistra,  la  traccia 
del  ferro  che  ricopre  la  ruota  ; questo 
ferro  era  passato  d’  alto  in  basso  sul  mem- 
bro, e la  rotella  si  trovava  divisa  nella 
stessa  direzione.  Si  stabilì  la  crepitazione 
dei  frammenti,  la  loro  decomposizione  in 


direzione  trasversa,  e vi  si  rimediò  colla 
posizione  dell'  arto , e con  adattata  fa- 
sciatura. Poco  lontana  era  la  guarigione, 
allorché  1’  infermo  venne  colpito  , senza 
causa  conosciuta,  da  pleuropneumonitide, 
cui  soggiacque  nel  20.0  giorno  dall’  ac- 
cidente. 

Le  parti  lese  furono  esaminate  con 
somma  diligenza,  e si  rinvenne  il  callo 
ben  formato,  che  riuniva  i frammenti,  e 
loro  permetteva  appenal  qualche  movi- 
mento assai  limitato.  La  relazione  delle 
superficie  articolari  era  esatta,  e tutto 
indicava  che  la  guarigione  sarebbe  riu- 
scita perfetta  in  meno  d’  un  mese. 

Tre  anni  dopo,  un  uomo  riparò  all’O- 
spitale maggiore  per  esservi  trattato  di 
ulcere  varicose  ad  una  gamba.  Esaminan- 
nando  l’arto  ammorbato,  M.  Dupuytren 
s’  accorse  che  la  rotella  offriva  rilevante 
larghezza,  ed  oltre  ciò  molto  distinta 
sporgenza  verticale.  Nulla  di  somigliante 
si  notava  dall’  altra  parte.  Interrogato 
sulle  cause  di  tale  disformità  , 1’  inférmo 
rispose  che  alcuni  anni  prima  era  caduto, 
e la  gamba  e la  coscia  si  sfracellarono 
per  codesto  motivo  in  varie  situazioni. 
La  rotella  erasi  parimenti  rotta,  e l’accre- 
scimento del  suo  volume  indicava  che  il 
callo  aveva  acquistato  notevole  sviluppo. 
I movimenti  di  quest’  osso  sopra  i condili 
del  femore  riuscivano  facili  nell’  allenta- 
mento degli  estensori  della  gamba  , ma 
allora  si  sentiva  lo  scroscio  d’  una  pro- 
minenza ben  distinta  contro  i condili  fe- 
morali. Riusciva  evidente  che  la  frattura 
era  stata  verticale,  e che  questa  consoli- 
dazione  piuttosto  irregolare  costituiva  il 
risultamento  delle  sole  forze  della  na- 
tura, e d’  una  posizione  viziosa  delle 
parti. 

Ecco  un  altro  esempio  non  meno  im- 
portante d’una  frattura  di  codesta  specie. 

Una  domestica,  d’  anni  diciannove,  pic- 
ciola,  bruna,  di  debole  costituzione,  am- 
morbata da  lungo  tempo  da  catarro  pol- 
monare, con  espurgazione  mucosa  abbon- 
dantissima, cade  accidentalmente  da  un 
secondo  piano,  sopra  una  grata  invetria- 
ta che  si  sfondò  sotto  ai  suoi  piedi.  Ginn- 


la  a toccare  il  pavimento  della  corte,  ri- 
porta una  ferita  al  ginocchio  sinistro,  ed 
un’  altra  leggerissima  lesione  alla  testa.  Si 
rialza  la  ihalaugurata  donna , ma  senza 
potersi  appoggiare  all’  arto  offeso  ; la  si 
trasporta  sopra  un  letto  ; si  unisce  e si 
medica  la  ferita  a secco.  Condotta  più  tardi 
l’inferma  all’Ospitale  maggiore,  si  toglie 
l'apparecchio,  ed  allora  si  vede  che  la  ferita 
non  era  riunita,  e che  la  rotella  trovavasi 
verticalmente  divisa  in  due  pezzi  ineguali. 
Le  parti  ammaccate  erano  la  sede  d’  un’in- 
filta'azione  sanguinolenta  rilevantissima  ; 
la  suppurazione  appariva  abbondante,  e 
F inferma  soffriva  acutissimi  dolori  in  tut- 
ta 1’  estensione  dell’  arto. 

Poco  rassicurala  la  generale  condizio- 
ne; la  lingua  era  sfilata,  ai  margini  ed 
alla  punta,  spalmata  d’  un  trasudamento 
bianco  alla  parte  media  ed  alla  base  ; le 
idee  sembravano  piuttosto  confuse  ; la 
pelle  era  calda  e secca,  la  sete  ardente; 
esisteva  perfetta  anoressia  , vigilia  che 
cedeva  soltanto  alle  pozioni  d’  oppio. 
D’  altronde  1’  addomine  si  esplorava  in- 
dolente, mancava  la  diarrea,  ma  la  tosse 
era  frequente  e forte,  1’  espurgazione  ab- 
bondante e semplicemente  mucosa.  L’  in- 
ferma soggiacque  alle  malattie  interne  da 
cui  era  colpita. 

Varie  altre  fratture  dello  stesso  genere 
furono  più  di  recente  curate  da  M Dupuy- 
tren  all'Ospitale  maggiore.  Rimane  adunque 
dimostrato  che  questa  specie  di  fratture, 
passate  sotto  silenzio  in  quasi  tutte  le 
opere,  e la  cui  esistenza  viene  posta  in 
dubbio  da  parecchi  autori  , non  è rara  ; 
e d’  altra  parte,  i fatti  osservati  provano 
la  giustezza  di  tali  asserzioni  del  profes- 
sore, che  queste  lesioni  dipendono  sem- 
pre dall’  azione  diretta  di  cause  esterne  , 
e che  per  F ordinario  sono  accompagnate 
da  ferite  ed  ammaccature  di  varia  gravez- 
za che  richiedono  dal  chirurgo  particolare 
attenzione. 

La  diagnosi  della  frattura  della  rotella 
si  stabilisce  facilmente.  Quando  quest’  os- 
so è rotto  trasversalmente,  l’individuo  tro- 
vasi in  piedi,  cade  immediatamente,  e non 
può  rialzarsi,  oppure  se  tenta  di  farlo, 
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s’  accorge  subito  che  il  membro  perdette 
la  sua  forza  e solidità;  la  locomozione 
riesce  impossibile,  l’infermo  può  appena 
trascinarsi  a ritrorso,  colla  gamba  estesa, 
ed  appoggiandosi  all’  arto  opposto.  Tali 
circostanze  indicano  già  F esistenza  della 
frattura;  ma  esaminando  il  ginocchio,  lo 
si  trova  disformato,  appianato,  e portan- 
do il  dito  sulla  rotella,  facilmente  si  di- 
stingue F allontanamento  esistente  fra  i 
frammenti  di  quest’  osso  ; il  superiore 
viene  stirato  all’  inalto  dai  muscoli  di  cui 
in  esso  s’  inserisce  il  tendine,  mentre  che 
F altro  è trattenuto  nel  luogo  che  occupa 
dal  suo  legamento  inferiore.  Estendendo 
validamente  la  gamba,  ed  innalzando  tut- 
to F arto  sul  bacino,  si  allentano  i mu- 
scoli della  regione  anteriore  della  coscia, 
e F allontanamento  dei  frammenti  si  dis- 
sipa quasi  intieramente.  Se  allora  si  af- 
ferrano codesti  frammenti,  e si  sfregano 
F uno  contro  l’altro  in  direzione  oppo- 
sta, s’  induce  una  crepitazione  sensibile 
al  tatto  e talvolta  all’  udito,  che  compie 
di  caratterizzare  la  lesione.  L’  ingorga- 
mento sviluppatosi  al  ginocchio  non  co- 
stituisce quasi  mai  un  ostacolo  assoluto 
allo  stabilimento  della  diagnosi;  la  tenue 
spessezza  degli  integumenti  e la  mollezza 
del  tumore  permettono  ordinariamente  di 
giungere,  senza  eccessiva  difficoltà,  sino 
alla  rotella,  e riconoscerne  la  soluzione 
di  continuità.  Allorché  la  lesione  è ob- 
bliqua  o longitudinale,  richiede  più  dili- 
gente esame  per  essere  riconosciuta,  per 
motivo  della  poca  estensione  dell’allon- 
tanamento dei  frammenti  che  nessuna  po- 
tenza muscolare  tende  a separare.  Tutta- 
via  ponendo  la  gamba  in  semiflessione 
sulla  coscia,  si  ottiene,  come  aveva  prati- 
cato Lamotte  nel  caso  da  noi  riferito, 
più  distinta  separazione  delle  due  metà 
dell’  osso.  In  tutti  i casi,  se  gravi  disordini, 
e la  notevole  gonfiezza  della  giuntura,  per 
modo  d’  esempio,  impedissero  d’acquistare 
positiva  certezza,  non  si  avrebbero  in  tal 
circostanza  gli  stessi  inconvenienti  d’  al- 
cuni altri  generi  di  fratture,  dirigendo  con- 
tro quelle  alterazioni  i necessarj  espe- 
dienti prima  di  passare  alla  riduzione. 
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Da  ciò  che  esponemmo,,  fàcilmente  ri- 
conoscere si  possono  le  basi  del  metodo 
curativo  di  codeste  fratture.  Esse  consi- 
steranno nell’  applicazione  d’  espedienti 
atti  a combattere  quelle  alterazioni  che 
le  complicano,  ed  a procurare  I*  unione, 
più  esatta  che  sia  possibile,  delle  due  parti 
dell’osso  infranto.  Il  riposo  dell’arto,  i sa- 
lassi locali  e generali,!  topici  ammollien- 
ti, le  bevande  rinfrescanti,  bastano  per  lo 
più  a soddisfare  il  primo  scopo.  Ben  s’in- 
tende, che  non  si  deve  trascurare  la  con- 
dizione generale  dell’  individuo,  quella  de- 
gli organi  digestivi,  e soprattutto  del  cer- 
vello, le  cui  funzioni  sono  piuttosto  di 
frequente  turbate  in  conseguenza  d’ un 
grado  di  commozione,  o secondo  F indi- 
viduale idiosincrasia,  per  effetto  delia  le- 
sione stessa. 

Per  ciò  che  spetta  alla  riunione  dei 
frammenti  nella  frattura  trasversa,  il  lo- 
ro allontanamento,  essendo  prodotto  e 
continuamente  accresciuto  dall’  azione  dei 
muscoli  estensori,  il  cui  tendine  s’ inse- 
risce al  frammento  superiore,  e pel  va- 
rio grado  di  flessione  della  gamba,  là  pri- 
ma indicazione  consisterà  nel  neutraliz- 
zare questa  potenza  muscolare,  e collo- 
care l’arto  in  conveniente  posizione.  Co- 
desta  posizione,  F assoluta  immobilità  fino 
al  perfetto  consolidamento  del  callo,  e 
F applicazione  d*  un  apparecchio  costrit- 
tivo il  meglio  atto,  da  una  parte*  a man- 
tenere i frammenti  esattamente  avvicinati, 
e dall’  altra,  a resistere  alle  contrazioni  dei 
muscoli  estensori  risultanti  dai  movimenti 
disordinati  od  involontarii  agli  infermi, 
sono  le  condizioni  essenziali  per  ottenere 
la  perfetta  riunione.  Ecco  in  che  consiste 
F apparecchio  di  M.  Dupuytren. 

i.°  in  un  piano  inclinato  formato  da 
cuscini  soprapposti  gli  uni  agli  altri,  il 
quale  si  deve  estendere  dal  talone  sino 
alla  tuberosità  ischiadica , e che  ha  per 
doppio  scopo  d’ opporsi  alle  contrazioni 
dei  muscoli  flessori  della  gamba,  e porre, 
per  la  situazione  che  si  dà  all’  arto , i 
muscoli  estensori  in  uno  stato  di  com- 
piuto allentamento  ; a.°  di  due  compres- 
so, lunghe  circa  venti  pollici  sopra  quat- 


tro pollici  di  larghezza , fatte  di  tela 
cruda , fitta , resistente , raffilate  ai  mar- 
gini ed  alle  estremità  la  prima  ha  tre 
fori  ad  una  delle  estremità  ; i margini  di 
codeste  aperture  sono  parimenti  rita- 
gliati ; V altra  si  trova  divisa  in  tre  co- 
reggia alla  sua  estremità  opposta;  3.°  di 
due  fasce,  larghe  tre  dita  trasverse,  e 
lunghe  otto  in  dieci  aune  ; 4-°  d’  alcuni 
piumacciuoli  graduati,  della  lunghezza  di 
sei  in  sette  pollici  sopra  una  spessezza 
di  sette  in  otto  linee. 

S’ incomincia  invogliendo  il  piede  d’  al- 
cuni giri  di  fascia  ; si  colloca  sulla  parte 
di  questi  giri  corrispondente  alla  super- 
ficie dorsale  del  piede,  F estremità  d’ una 
delle  due  compresse  lunghe  ; si  ferma 
il  tutto  con  aghi,  oppure  col  mezzo  di 
due  o tre  altri  giri  di  fàscia,  poi  s’  esten- 
de la  compressa  da  basso  in  alto  sulla 
superficie  anteriore  della  gamba.  Fatto 
ciò,  si  continuano  i giri  di  fascia  risalen- 
do l’arto  sino  al  di  sotto  della  rotella; 
giunti  a questo  punto,  se  ne  ferma  l’estre- 
mità paralelìamente  alla  gamba. 

Mentre  che  un  assistente  solleva  allora 
fortemente  I muscoli  della  regione  poste- 
riore della  coscia,  Y operatore  cinge  que- 
st’ ultima  alla  sua  parte  media,  di  tre 
giri  della  seconda  fascia  ; colloca  in  se- 
guito F estremità  della  seconda  com- 
pressa lunga  sulla  sua  superficie  ante- 
riore, ne  la  ferma  con  due  o tre  nuovi 
giri , ne  assicura  F estremità  d’  alto  in 
basso;  effettua  ancora  due  o tre  giri  cir- 
colari, e continua  in  seguito  1’  uso  della 
fascia  siuo  al  margine  superiore  della  ro- 
tella, e quella  parte  che  ne  rimane  si  ri- 
piega sulla  coscia.  Si  collocano  allora  al 
di  sopra  ed  al  di  sotto  della  rotella,  le 
compresse  graduate,  e passando  in  segui- 
to le  coreggie  d’una  delle  compresse  lun- 
ghe nei  fori  corrispondenti  dell’altra  com- 
pressa, si  avvicinano  i frammenti  eserci- 
tando tiramenti  sulle  coreggie.  Finalmen- 
te si  fermano  le  due  estremità  di  tali 
compresse,  una  alla  coscia  e F altra  al- 
la gamba. 

Applicato  in  siffatta  maniera  F appa- 
recchio, si  adagia  tutta  F estremità  addo- 


minale  sul  piano  inclinato  che  abbiamo 
descritto;  la  sua  inclinazione  si  dirige 
dal  piede  verso  la  tuberosità  ischiadica. 
In  altre  parole,  il  punto  più  innalzato,  o 
se  meglio  si  vuole,  la  parte  più  fìtta  del 
piano  formato  dai  cuscini,  corrisponde  al 
talone  ed  alla  regione  inferiore  delle  gam- 
be, ed  il  punto  più  basso,  ossia  la  parte 
più  sottile  alla  regione  superiore  della 
superfìcie  posteriore  della  coscia.  In  que- 
sta guisa  il  talone  si  trova  molto  più  al- 
to del  ginocchio  e della  coscia. 

Si  scorge  da  codesta  descrizione,  che 
F apparecchio  da  noi  adoperato  si  com- 
pone di  quattro  parti  distinte,  ciascuna 
delle  quali  esercita  azione  separata,  tut- 
tavia unite  T una  all’  altra,  e costituenti 
un  tutto  che  concorre  allo  stesso  scopo. 
La  prima,  ossia  il  piano  inclinato  compo- 
sto di  cuscini,  è destinata  a mantenere  il 
membro  in  continua  estensione  ; la  se- 
conda, applicata  alla  gamba  ed  al  piede, 
la  terza  alla  coscia,  servono  a togliere 
o prevenire  le  contrazioni  muscolari  in 
tutta  F estensione  deli’ estremità  addomi- 
nale; finalmente,  la  quarta  mantiene  ad 
esatto  contatto  le  superfìcie  delle  due 
metà  dell’  osso  infranto.  Tuttavia  benché 
questo  apparecchio  presenti  incontrasta- 
bili vantaggi,  assicurati  dall’  esperienza, 
riuscirebbe  insufficiente,  come  tutti  quel- 
li che  s’  inventassero  per  indurre  una 
saldatura  senza  allontanamento,  ejualora 
gli  infermi  colla  loro  docilità  non  ne  se- 
condassero gli  effetti.  Perciò  è di  mestieri 
aver  cura  di  raccomandare  di  tenere  l’ar- 
to assolutamente  immobile.  — Trascorsero 
circa  tre  settimane  dacché  due  individui 
colpiti  da  fratture  di  questo  genere  usci- 
rono guariti  dall’Ospitale  maggiore;  ma 
1;  uno,  giovane  inquieto  ed  indocile,  s’era' 
dato  a continui  movimenti,  aveva  rimos- 
so varie  volte  l’ apparecchio  nel  tem- 
po della  cura,  e gli  restò  quindi  l’allon- 
tanamento di  quasi  un  pollice  ; P altro, 
al  contrario,  che  soffrì  con  molto  corag- 
gio e lodevole  pazienza  le  noje  del  ri- 
poso e della  compressione  della  fascia- 
tura , presentava  soltanto  un’  incavatu- 
ra cosi  leggera,  che  appena  avrebbe  po- 


tuto ammettere  il  capo  d’  un  ago  ordi- 
nario. 

Questo  fatto,  e moltissimi  altri  casi  os- 
servati da  M.  Dupuytren  nella  sua  lunga 
ed  estesa  pratica,  tolgono  qualunque  dub- 
biezza dal  nostro  spirito  sulla  possibilità 
d’  ottenere  1’  immediata  unione  dei  fram- 
menti per  la  produzione  del  callo  os- 
seo, quando  si  giunga  a mantenerli  a 
perfetto  contatto  per  tutto  il  tempo  ne- 
cessario al  loro  consolidamento. 

Nei  casi  più  ordinami,  la  riunione  si 
effettua  col  mezzo  d’  una  sostanza  celialo- 
fibrosa  che  si  sviluppa  fra  i pezzi  della 
frattura.  Astley  Cooper  ed  altri  chimi  r- 
gi  osservarono  diligentemente  le  fratture 
della  rotella  e del  collo  femorale,  e dopo 
aver  esposto  queste  ossa  atì’  azione  delia 
trementina,  trovarono  fra  i franamenti 
una  sostanza  fibrosa  o fìbro-cartiìaginosa 
trasparente.  All’epoca  del  viaggio ^di  quel 
celebre  chirurgo  inglese  a Parigi , nei 
1829,  M.  Dupuytren  sottopose  al  suo  esa- 
me alcuni  pezzi  nei  quali  crasi  effettuata 
la  riunione  immediata,  e non  si  notava 
codesta  materia  fìbro-cartiìaginosa.  Certa- 
mente si  deve  attribuire  tale  unione  al 
lungo  spazio  di  tempo  trascorso  dalla  gua- 
rigione ; ed  il  callo  perciò  aveva  potuto 
divenire  osseo.  Si  osservi  infatti  quello 
che  accade  nelle  fratture  verticali,  e si 
acquisterà  il  convincimento  della  giu- 
stezza di  tale  opinione.  In  questi  casi, 
siccome  non  v’  ha  allontanamento,  il  cal- 
lo risulta  sempre  osseo  dopo  sei  mesi  od 
un  anno.  Questo  allontamento  adunque, 
prodotto  dall’  azione  muscolare,  è quello 
che  s’  oppone  all’  ossificazione,  e quando 
si  arriva  a neutralizzare  codesta  azione 
divergente,  la  riunione  trasversa  riesce 
assolutamente  analoga  alla  riunione  lon- 
gitudinale. 

Ma  per  quanto  solido  e bene  applicato 
sia  1’  apparecchio,  la  sua  azione  diminui- 
sce continuamente,  per  1’  allentatura  dei 
lacci  che  lo  formano,  e per  F abbassa- 
mento dei  tessuti  compressi,  mentre  che 
la  potenza  muscolare  s’accresce  nella  stes- 
sa proporzione.  D’altra  parte,  la  coni- 

pressione  esercitata  dalla  fasciatura  divie- 
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si o sposso  insoffribile  agli  infermi,  e con- 
viene allentarla  o toglierla  totalmente. 
Talora  essa  induce  gravi  accidenti,  quali 
sono,  infiammazione  delle  parti , gonfiez- 
za e stiratura  eccessive,  e per  conse- 
guenza la  cangrcna.  Tali  risultamenti  ac- 
cadono più  facilmente  quando  si  applicò 
F apparecchio  troppo  presto  dopo  ristan- 
te della  frattura.  Perciò  si  deve  aver  cu- 
ra innanzi  tutto  di  stringerlo  moderata- 
niente,  ed  in  seguito  so  prav vedere  atten- 
tamente 1’  ammalato,  onde  potere  a tem- 
po prevenire  le  conseguenze  funeste  che 
indicammo. 

In  sostegno  di  siffatti  ammaestramenti, 
citeremo  un  fatto  recente  di  cui  venne 
pubblicata  la  storia,  e che  dovette  far 
pentirò  assai  quel  chirurgo  che  li  aveva 
trascurati.  1 fatti  colpiscono  maggiormen- 
te lo  spirito , e con  più  facilità  se  ne 
conserva  la  memoria. 

Un  uomo  di  quarantatre  anni,  cade  sul 
ginocchio,  s'infrange  la  rotella,  e viene 
traportato  in  un  ospitale  di  Parigi.  — - 
Nel  giorno  successivo  fi  articolazione  tro- 
vavasi  notevolmente  enfiata  e dolentissima; 
tuttavia  si  applica  un  apparecchio  in 
qualche  modo  analogo  a quello  di  M. 
Dupuytren,  e lo  si  stringe  per  siffatta 
guisa  che  nella  sera  stessa  P ammalato  non 
poteva  più  tollerare  i patimenti  che  ne 
risultarono  ; trascorre  la  notte  in  agita- 
zione, e continuamente  gridando.  Non  vi 
si  bada  minimamente  alla  visita  del  terzo 
giorno,  e solo  quaranta  otto  ore  dopo 
la  fasciatura,  le  grida  violenti  e continue 
dell'  infermo  decidono  il  chirurgo  a to- 
gliere P apparecchio.  Sopra  varii  punti 
della  gamba  e del  piede  eransi  già  for- 
mate ecchimosi,  e si  scorgevano  macchie 
oscure  ; si  torna  tuttavia  ad  applicare 
una  fasciatura  stretta  quanto  la  prima, 
ma  lo*  stalo  generale  dell'infermo  costrin- 
ga a rhmnziarvi  nel  giorno  successivo. 
Molte  macchie  oscure  esistevano  allora 
sul  dorso  del  piede  e sulla  gamba;  la 
cangrcna  si  palesa  , insorge  il  delirio  , la 
pede  si  fa  calda  e secca  , ben  presto  la 
pai  te  inferiore  della  gamba  diviene  fredda, 
insensibile,  e cade  infraciditi!.  Nel  sedice- 


simo giorno  della  frattura  si  conserva  an- 
cora qualche  debolissima  speranza  di  sal- 
vare i giorni  del  paziente  sacrificando 
1 arto.  11  chirurgo  dello  stabilimento  pra- 
tica l’amputazione  della  coscia,  e riunisce 
la  ferita  immediatamente,  ma  l’infermo 
soggiace  nel  giorno  seguente. 

Ecco  quale  era  lo  stato  dei  frammenti 
e del  lavorio  efietluatosi  durante  i sedici 
o diciasette  giorni  successivi  all’  istante 
della  frattura.  Questa  era  trasversa  ; i due 
frammenti  si  trovavano  allontanati  per 
un  pollice  l’uno  dall’altro  e conservava- 
no relazioni  fra  loro  per  la  continuità 
del  gran  tendine  degli  estensori,  che  per 
conseguenza  non  era  stato  diviso  , e per 
qualche  tenue  legame  fibroso  che  si  por- 
tava dall’  una  all’altra  parte  e derivava 
dall’  interno  stesso  della  rotella , e non 
dalle  sue  superficie.  Si  erano  scambiate  a 
prima  vista  codeste  briglie  per  nuove  pro- 
duzioni ; ma  ben  presto  cessò  P errore 
paragonando  la  loro  resistenza  coll’epoca 
recente  eh’  era  d’  uopo  ad  esse  supporre. 
Le  superficie  infrante  non  presentavano 
asprezze,  e sembravano  essere  state  polite 
o distrutte  dall’  assorbimento.  Fra  i due 
frammenti  esisteva  una  sostanza  rossastra, 
la  cui  consistenza  accresceva  in  propor- 
zione che  si  si  avvicinava  alle  superficie 
della  rottura.  In  questo  punto,  essa  era 
quasi  di  consistenza  cartilaginosa,  e sem- 
brava già  immedesimarsi  alla  rotella. 

La  cura  delle  fratture  trasverse  richie- 
de al  pari  delle  altre  specie , il  riposo , 
l’immobilità,  e P allentamento  perfetto  dei 
muscoli.  Seguendo  teoretiche  speculazioni 
si  consigliò  di  far  contrarre  il  tricipite  fe- 
morale, onde  avvicinare  le  due  porzioni 
della  rotella  divisa  per  lunghezza.  Codesta 
«pratica  è da  sbandirsi,  e P esperienza  di- 
mostra che  facendo  sporgere  P articola- 
zione, i frammenti  si  allontanano,  proba- 
bilmente per  effetto  dell’anatomica  dispo- 
sizione delle  superficie  ossee  e dell’  inser- 
zione della  capsula  articolare  all’  intorno 
degli  stessi  frammenti.  La  stiratura  delle 
parti  molli  non  convien  meglio  in  tal 
caso  che  per  la  riunione  delle  ferite  lon- 
gitudinali dei  muscoli.  Codeste  idee,  pu- 


tamente  speculative,  non  vengono  mini- 
mamente giustificate  da  pratici  risulta- 
menti.  Il  miglior  processo  consiste,  all'op- 
posto, nel  mantenerli  nel  maggior  possi- 
bile allentamento , e questo  principio  si 
può  applicare  a tutte  le  lesioni  analoghe. 
D’  altronde,  lo  stato  passivo  è il  solo  che 
tollerare  si  possa  ; non  si  deve  dimenti- 
care che  gli  ammalati  ben  presto  cessano 
di  poter  sostenere  uno  sforzo  di  perma- 
nente contrazione. 

Si  terrà  adunque  1’  arto  leggermente 
innalzato  sopra  cuscini  , e difeso  da  un 
Cerchiello  contro  la  pressione  delle  co- 
perte. In  tal  posizione,  i frammenti  non 
si  possono  allontanare , c si  effettua  re- 
golarmente il  lavorìo  dalla  formazione  del 
callo. 

In  codesta  guisa  di  frattura  , come  in 
quella  del  collo  femorale,  per  via  d’esem- 
pio, la  consolidazione  si  compie  nell’  in- 
tervallo di  60,  80  giorni,  ed  anche  più. 
A quest’  epoca,  se  lo  stato  delle  parti 
molli  lo  permette,  non  si  deve  impedire 
che  l’infermo  faccia  qualche  movimento, 
giacché  la  disposizione  dei  frammenti 
non  lascia  più  timori  sopra  F allunga- 
mento o la  disformazione  del  callo.  Inol- 
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tre,  coll"  applicazione  d'un  ginocchiello  o 
d’  una  semplice  fasciatura  circolare,  si 
potrà  dare  alF  articolazione  un  grado  tale 
di  solidità  da  resistere  a tutte  le  offese. 
Del  resto  , F esperienza  e F osservazione 
dimostrano  che  trattenendosi  a lungo  in 
letto  , si  ottiene  la  formazione  d’  una 
cicatrice  os.\ca  quasi  impercettibile,  e 
più  resistente  ; in  una  parola , che  la 
estensione  dell’  incurvatura  o dell’  al- 
lontanamento che  si  nota  dopo  la  for- 
mazione del  callo  è in  ragione  inversa 
del  prolungamento  di  questo  mezzo.  Citia- 
mone un  esempio:  un  uomo  erasi  infranto 
commini! tivamente  la  rotella  in  una  ca- 
duta, ed  in  pari  tempo  si  ruppe  la 
parte  superiore  del  femore  ed  il  cranio, 
per  cui  fu  costretto  a rimanere  in  letto 
cinque  mesi.  Si  applicò  per  lo  spazio 
d’  un  mese  in  sei  settimane  l’apparecchio 
costrittivo  ordinario  , rinnovandolo  ogni 
qualvolta  lo  richiedeva  F allentamento 
delle  fasce.  Dopo  cinque  mesi,  la  rotella 
crasi  riunita  con  tanta  esattezza  e solidità, 
che  non  rimaneva  alcun  visibile  indizio 
della  soluzione  di  continuità,  e si  sentiva 
soltanto  qualche  ineguaglianza  lieve , e 
molto  dura  alla  sua  superficie. 


ARTICOLO  VII  O 

Delle  fratture 

dell  estremità  inferiore  della  filala  e delle  lussazioni  del  piede. 


Nozioni  generali.  — - Più  debole  della 
tibia,  più  esposta  di  questa  all’  urto  dei 
corpi  esterni  , la  fìbola  è tuttavia , dei 
due  ossi  della  gamba,  quello  le  cui  frat- 
ture meno  di  frequente  si  presentano  al- 
1’  osservazione.  Codesta  particolarità  si 
spiega  per  la  specie  di  separazione  in 
cui  la  tibola  si  trova,  relativamente  alla 
linea  secondo  la  quale  il  peso  del  corpo 
viene  trasmesso  al  piede.  L elasticità  di 
cui  quest’osso  gode  sino  all’ età  più  avan- 


zata, ì lievi  sforzi  che  soffre  nella  maggior 
parte  della  sua  lunghezza,  la  difesa  che 
riceve,  all’innanzi,  dai  muscoli  che  riem- 
piono lo  spazio  interosseo  e dalla  tibia 
stessa,  all’ indietro  , dalla  massa  comune 
dei  gemelli  e del  solco,  alFinfuori  dai  pe- 
rorici laterali,  costituiscono  altrettante 
circostanze  che  tendono  a diminuire  l’ef- 
fetto delle  percosse  di  cui  la  fibula  è 
di  frequente  la  sede,  ed  a scemare  il  nu- 
mero delle  sue  rotture.  Si  deve  notare 
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tuttavia  die  parecchie  delle  sue  lesioni 
passarono  spesso  inosservate  , che  altre 
sono,  in  molti  casi,  confuse  colle  lussa- 
zioni deli’  articolazione  tarso-tibiale  in 
guisa  che  si  riscontrano  in  realtà,  molte 
più  frequenti  che  non  lo  indichi  la  mag- 
gior parte  degli  autori.  Quindi  M.  Dupuy- 
trcn  crede  che  le  sole  fratture  4elP  estre- 
mità inferiore  della  fìbola  stieno  al  re- 
sto delle  fratture  degli  ossi  della  gamba, 
come  i : 3. 

Fra  le  potenze  che  producono  la  frat- 
tura della  fìbola,  alcune  esercitano  imme- 
diata azione  sull’  osso,  altre  operano  so- 
pra esso  per  mezzo  del  piede  ; laonde 
due  specie  di  fratture  , quelle  che  acca- 
dono verso  le  parti  media  e superiore 
dell’  osso,  e quelle  di  cui  la  sua  estre- 
mità malleolare  è la  sede.  Godeste  due 
specie  di  fratture  differiscono  fra  loro 
sotto  i!  triplice  riguardo  delle  cause,  de- 
gli effetti,  e dei  mezzi  curativi  che  giova 
adoperare  per  abbatterle. 

La  situazione  del  corpo  della  fìbola  al 
lato  esterno  della  gamba , la  sottilezza  di 
quest’  osso,  lo  spazio  esistente  fra  essa  e 
la  tibia  verso  la  parte  media  della  gamba, 
l’appoggio  eh’ essa  prende  alla  tibia  colle 
sue  estremità,  tutto  indurrebbe  a credere 
che  la  fìbola  dovesse  infrangersi  spesso  alla 
regione  media,  eppure  così  non  avviene. 
Due  cause  diminuiscono  la  frequenza  di 
tali  fratture  ; la  difesa  che  la  fìbola  rice- 
ve dai  muscoli  pcronei  laterali,  e la  ra- 
rità delle  circostanze  atte  a produrre 
una  soluzione  di  continuità  per  causa  di- 
retta. 

Codeste  fratture  succedono  adunque  in 
generale  a cause  dirette,  quali  sono  quelle 
risultanti  da  colpi  portati  sulla  fìfìola,  da 
corpi  contundenti  o taglienti , da  ferite 
d’armi  da  fuoco,  dalla  caduta  o dal  pas- 
saggio eli  corpi  pesanti  sul  lato  esterno 
della  gamba.  Esse  non  suppongono  , nè 
abbisognano  dell’  azione  delie  forze  mu- 
scolari ; quindi  avvengono  senza  essere 
per  F ordinario  precedute  o susseguite 
da  deviazione  del  piede  all’  indentro  od 
all’  infuori  , e guariscono,  nella  maggior 
parte  dei  casi , per  effetto  del  riposo  , e 


senza  essere  accompagnate  da  alcuno  di 
quegli  accidenti  che  tanto  spesso  compli- 
cano quelle  che  producono  la  deviazione 
del  piede.  Codeste  fratture,  per  opinione 
di  M.  Dupuytren,  hanno  molta  analogia 
con  quelle  del  corpo  del  cubito,  che  non 
vengono  giammai  separatamente  determi- 
nati fuorché  da  potenze  immediatamente 
applicate  al  punto  in  cui  si  effettuano. 

Comunque  sia  di  siffatta  rassomiglianza, 
le  soluzioni  di  continuità  del  corpo  o 
della  parte  superiore  della  fìbola,  rima- 
nendo intatta  la  tibia , non  sono  susse- 
guite da  decomposizione  secondo  la  lun- 
ghezza dei  frammenti  ; il  piede  conserva 
la  normale  direzione  , e si  sente  ap- 
pena, nel  luogo  della  frattura,  un  abbas- 
samento cagionato  dalla  leggera  infossa- 
tura  delle  parti  ossee.  Quindi  la  diagnosi 
di  codeste  lesioni,  può  riuscire  oscura, 
soprattutto  quando  si  sviluppò  rilevante 
enfiagione.  Le  circostanze  commemorative 
della  lesione,  la  violenza  del  colpo  por- 
tato sulla  gamba , od  il  peso  del  corpo 
die  acciaccò  F arto,  F esistenza  cF  estesa 
ecchimosi , d’  ammaccatura  profonda  alla 
regione  offesa,  la  facilità  con  cui  il  dito 
che  percorre  la  superfìcie  esterna  della 
fìbola  s"  infossa  in  tale  situazione,  ed  ab- 
bassa verso  la  tibia  le  estremità  dei  fram- 
menti, sono  i segni  principali  che  devono 
servire  di  base  al  giudizio  del  pratico.  X 
movimenti  comunicati  al  piede,  quelli  che 
si  tenta  <F  imprimere  alle  estremità  del- 
F osso,  non  inducono  quasi  mai  sensibile 
crepitazione  per  la  poca  spessezza  dei 
frammenti,  e l’esattezza  delle  relazioni  che 
conservano. 

Le  fratture  del  corpo  della  fìbola  non 
sono  accompagnate  da  accorciamento  elei- 
F arto,  perche  la  tibia  serve  in  certa  ma- 
niera d’  assicella.  È raro  eh’  esse  presen- 
tino qualche  gravezza,  eccettuato  quando 
sono  complicate  a rilevanti  squarci  delle 
parti  molli.  Nei  casi  semplici  la  natura 
basta  quasi  del  tutto  a se  stessa  per  com- 
piere la  guarigione.  Mantenere  1 arto  im- 
mobile col  mezzo  della  fasciatura  indicata 
per  le  fratture  ordinarie  della  gamba , 
medicare  convenientemente  le  ammacca- 


ture  e le  ferite  da  cui  la  soluzione  di 
continuità  dell’  osso  può  essere  accompa- 
gnata, tali  sono  le  indicazioni  presentate 
dalle  fratture  del  corpo  della  fìbola.  Il 
loro  consolidamento  si  effettua  in  trenta 
o trentacinque  giorni,  e per  lo  più  queste 
lesioni  non  lasciano  deformità  di  sorte 
alcuna. 

Parte  storica.  — Ma  le  soluzioni  di 
continuità  della  porzione  malleolare  del- 
T osso,  di  cui  siamo  per  occuparci , rie- 
scono assai  più  pericolose  ed  espongono 
a risultamenti  molto  piu  gravi.  Esse  fu- 
rono lungamente  confuse  colla  lussazione 
del  piede.  Duverney  e Giovanni  L u-igi 
Petit  sono  i primi  chirurghi,  fra  i moderni, 
che  ne  parlarono;  Petit  osservò  special- 
mente  che  le  lussazioni  laterali  dell’arti- 
colazione tarso-tibiale  non  potrebbero  ac- 
cadere senza  la  rottura  dell’  uno  o del- 
l’altro malleolo.  David,  Fabre,  Bromfìeld, 
Pott,  Pouteau,  Boyer,  e Carlo  Bell  con- 
tribuirono. in  seguito  colle  loro  osserva- 
zioni, a far  meglio  conoscere  le  fratture 
dell’estremità  inferiore  della  fìbola.  Tut- 
tavia la  storia  di  codeste  lesioni  era  an- 
cora molto  incompiuta,  i mezzi  curativi 
che  loro  si  opponevano  non  bastavano 
quasi  mai  a prevenire  le  disformità  che 
tendono  a lasciare  per  conseguenza,  allor- 
ché M.  Dupuytren  ne  fece  il  subbietto 
delle  sue  meditazioni,  c rese  il  loro  -me- 
todo curativo  efficace  al  pari -di  quello  di 
tutte  le  altre. 

Cause.  — L’  estremità  inferiore  della 
fìbola  può  rompersi  per  effetto  di  cause 
dirette,  analoghe  a quelle  che  superior- 
mente menzionammo,  o per  sforzi  eserci- 
tati sul  piede,  ed  il  cui  effetto  si  produ- 
ce per  controcolpo.  Il  meccanismo  delle 
fratture  del  primo  genere  nulla  offre  di 
considerevole;  quello  del  secondo  merita 
all’opposto  di  fermare  l’attenzione  del 
pratico,  perchè  di  somma  importanza  è 
il  conoscere  le  circostanze  atte  ad  in- 
frangere la  fìbola,  onde  essere  prevenuti, 
nei  casi  dubbiosi,  della  possibilità  del- 
P esistenza  di  codesta  lesione. 

Una  pietra,  un  buco,  oppure  una  sem- 
plice ineguaglianza  del  terreno,  una  ca- 


duta da  varia  altezza  sui  piedi  inclinati 
all’  indentro  od  all’  infuori,  sono  le  cause 
più  comuni  di  queste  fratture,  che  risul- 
tano immediatamente  all’  azione  del  peso 
del  corpo  e dalla  contrazione  muscolare 
che  agisce  all’ improvviso  sull’articola- 
zione inferiore  della  gamba,  nell’  istante 
in  cui  il  piede  portato  all’  innanzi  od 
all’  infuori  viene  allontanato  dalla  linea 
verticale. 

Vediamo  ora  per  qual  meccanismo  le 
fratture  della  fìbola  possano  accadere  nei 
moti  violenti  del  piede  all’  indentro  od 
all’  infuori.  Evidente  riesce  che  in  que- 
ste due  circostanze,  la  causa  della  rottu- 
ra consiste  in  un  cangiamento  nella  li- 
nea di  trasmissione  del  peso  del  corpo. 
Nel  primo  caso,  questa  linea  anziché  per- 
correre, come  nello  stato  ordinario,  l’as- 
se della  tibia,  e cadere  sull’  astragalo,  ta- 
glia obbliquamente  dall’  indentro  all’  in- 
fu ori  l’estremità  inferiore  della  tibia, 
1’  articolazione  dei  piede,  e si  prolunga 
al  lato  esterno  di  questo  arto,  dopo  avere 
attraversato  il  malleolo  peroneale.  Le 
parti  costrette  a sopportare  il  peso  del 
corpo  sono  allora  il  malleolo  esterno,  e 
1’  estremità  inferiore  della  fìbola,  che  ce- 
de al  tiramento  dei  legamenti  laterali, 
esterni,  tiramento  tanto  più  efficace,  ili 
quanto  che  codesti  legamenti  si  trovano 
allora  in  direzione  quasi  perpendicolare 
al  malleolo,  e che  quest’  appendice  pren- 
de appoggio  sul  margine  saliente  del’ 
E astragalo,  il  quale  viene  inoltre  spinto 
con  forza  dall’  indentro  all’  infuori  dalla 
tibia.  Quest’  ultimo  osso,  più  fitto  e più 
forte  della  fìbola,  resiste  ordinariamente, 
e se  avviene  talora  che  il  suo  malleolo 
si  rompa,  ed  in  seguito  sia  come  strap- 
pato, non  è primitivamente  o per  rical- 
camento, ma  consecutivamente  e per  ef- 
fetto della  decomposizione  del  piede  al- 
l’ infuori,  che  questo  malleolo  e talvolta 
1’  estremità  della  tibia  stessa  s’  infran- 
gono. 

Nei  secondo  caso,  vale  a dire,  nei  mo- 
vimenti del  piede  all’  infuori,  il  centro 
di  gravità  del  corpo,  anziché  seguire  la 
linea,  della  quale  esso  viene  ordinaria- 
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monte  trasmesso  a questo  arto,  e quindi 
al  suolo,  attraversa  obbliquamente  la  par- 
te inferiore  della  fibola,  1’  articolazione 
del  piede,  il  malleolo  od  i legamenti  la- 
terali interni,  e cade  sul  suolo,  allonta- 
nandosi in  vario  modo  dal  margine  in- 
terno del  piede.  Codesti  legamenti  ed  il 
malleolo  cui  s’  attaccano,  da  una  par- 
te, e l’estremità  inferiore  della  fibola, 
dall’altra  parte,  sono  adunque  le  regioni 
che  devono  soffrire  il  peso  del  corpo,  e 
lo  sforzo  dei  muscoli  ; questi  sono  pari- 
menti  i tessuti  che  si  lacerano,  o s’  in- 
frangono, i legamenti  laterali  ed  il  mal- 
leolo interno  in  primo  luogo,  e 1’  estre- 
mità inferiore  del  peronco  per  ultima. 

Segni.  — Due  ordini  di  segni  possono 
far  riconoscere  la  malattia  composta  di 
cui  ci  occupiamo,  gli  uni  appartengono 
alla  frattura  della  fibola,  e gli  altri  alla 
lussazione  del  piede,  distinzione  eh’ è una 
semplice  astrazione,  giacche  la  frattura 
della  fibola  può  esistere  talvolta  senza 
che  v’  abbia  lussazione  del  piede. 

Tali  segni  sono  di  due  sorte  : presun- 
tivi e caratteristici. 

I segni  presuntivi  sono  la  specie  d’  ac- 
cidente sofferto  dal  malato,  un  suono, 
un  certo  scricchiolio  sentito  nello  stesso 
istante,  il  dolore  fisso  alla  parte  inferio- 
re della  fibola,  la  difficoltà  e perfino  la 
impossibilità  di  camminare,  il  vario  gra- 
do di  gonfiezza  all’  intorno  dell’  articola- 
zione del  piede,  e principalmente  all’  in- 
torno del  malleolo  esterno  e dell’  estre- 
mità inferióre  della  fibola.  I segni  carat- 
teristici sono,  le  ineguaglianze,  la  straor- 
dinaria mobilità  di  qualche  punto  del- 
1’  estremità  inferiore  della  fibola,  la  cre- 
pitazione in  vario  modo  distinta  per  ef- 
fetto dei  movimenti  o delle  pressioni,  la 
mobilità  del  piede  in  direzione  trasversa, 
la  facilità  d’  avvicinare  inferiormente  la 
fibola  alla  tibia  spingendola  contro  que- 
st’ ultima,  il  cangiamento  nel  punto  d’in- 
cidenza dell’  asse  della  gamba  sul  piede, 
la  deviazione  di  quest’  ultimo  all’  infuori, 
all’ indentro,  e^qualchc  volta  all’ indietro, 
la  ruotazionc  sul  'suo  asse  dall’  indentro 
all  infuori,  1’  infossatura  angolare  varia- 


mente rilevante  alla  parte  esterna  ed  in- 
feriore della  gamba,  la  sporgenza  del  lim- 
icolo interno,  la  scomparsa  di  quasi  tut- 
ti i segni  subitochè  si  esercitano  sforzi 
di  riduzione  sul  piede,  ed  il  loro  improv- 
viso ritorno  quanio  si  cessa  da  tali  ten- 
tativi, e soprattutto  allorché  si  pone  1 ur- 
to nell’  estensione. 

Riprendiamo  questi  varii  segni  sparti- 
tamente,  e fermiamo  particolarmente  la 
nostra  attenzione  sui  sintomi  caratteri- 
stici. Appena  la  fibola  è infranta,  si  pa- 
lesano fenomeni  notevolissimi  nell’  artico- 
lazione tarso-tibiale.  Il  lato  esterno  del- 
1’  incastro  che  riceve  1’  astragalo,  avendo 
perduto  la  propria  solidità,  non  resiste 
più  con  sufficiente  efficacia  all’  azione 
dei  muscoli  che  tendono  ad  arrovesciare 
il  piede  all’ infuori,  e che  eccedono  la 
forza  dei  loro  antagonisti.  Allora  il  mar- 
gine esterno  del  piede  si  rialza,  l’ inter- 
no s’  abbassa,  la  superficie  dorsale  della 
parte  si  porta  direttamente  all’ inalto,  e 
la  regione  plantare  s’inclina  all’  infuori  : 
la  carrucola  dell’  astragalo  si  dirige  sul 
malleolo  interno,  e talora  vi  forma  una 
sporgenza  che  si  riconosce  con  facilità  at- 
traverso gl’integumenti*  il  malleolo  pe- 
roneale  soffre,  all’opposto,  sulla  tibia  un 
movimento  di  beva  che  rialza  il  suo  api- 
ce, ed  avvicina  all’asse  del  membro  l’estre- 
mità superiore  del  frammento  eh’  essa 
termina.  Allora  quindi  il  piede  si  trova 
situato  fuori  del  centro  dello  spazio  frap- 
posto ai  malleoli  ; prolungando  in  basso 
1’  asse  della  tibia,  esso  cadrebbe  al  lato 
interno  del  tarso,  ed  il  peso  del  corpo 
sarebbe  sopportato  dal  malleolo  interno 
e dai  legamenti  che  vi  si  attaccano.  Tale 
decomposizione  del  piede  all’ infuori  è la 
sola  che  risulti  necessariamente  dalla  so- 
luzione di  continuità  della  fibola  ; essa . 
è tanto  più  distinta,  quanto  1’  osso  si  tro- 
va rotto  più  in  basso , e 1’  infermo  si 
diede  in  seguito  a maggiori  sforzi  per 
servirsi  dell’  arto  offeso.  Nel  caso  stesso 
in  cui  la  frattura  dipende  dall’inclinazione 
violenta  del  piede  all’ indentro,  1’  azione 
muscolare  non  tarda  a ricondurre  que- 
st’ organo  all’  infuori  , ed  a produrre 


nelle  sue  relazioni  colla  gamba  gl’indicati 
cangiamenti. 

Se  la  rottura  della  parte  inferiore  del- 
la fibola  è trascurata  o trattata  col  mezzo 
d insufficienti  apparecchi,  i disordini  che 
! accompagnano  s’accrescono  sempre  più, 
l5  azione  muscolare  termina  gradatamente 
di  tirare  il  piede  all5  infuori , 1’  astragalo 
viene  portato  al  di  sopra  del  malleolo  in- 
terno, i legamenti  relativi  rimangono  sti- 
rati, le  parti  molli  distese  s5  infiammano  , 
s alterano,  e la  capsula  sinoyiale  essendo 
aperta,  la  carie  s’impossessa  delle  estre- 
mità articolari  e le  distrugge.  Nelle  cir- 
costanze meno  funeste  , gl’  infermi  non 
potendo  confidare  il  peso  del  corpo  ad 
un  membro  disforme,  indebolito,  dolente, 
la  cui  estremità  non  presenta  al  suolo 
che  il  malleolo  tibiale  ed  il  lato  interno 
del  piede,  sono  costretti  a sostenersi  alle 
gruccic,  od  a camminare  con  una  gamba 
di  legno.  M.  Dnpuytren  riunì  un  gran 
numero  d’ osservazioni  che  dimostrano  i 
tristi  risultamenti  da  cui  possono  essere  sus- 
seguite le  fratture  della  fìbola  trascurate. 

Giova  moltissimo  determinare  la  dia- 
gnosi di  codeste  lesioni.  Dopo  tutti  gli 
accidenti  atti  a produrle,  si  deve  esami- 
nare attentamente  la  parte  inferiore  della 
gamba  e 1’  articolazione  tarso-tibiale.  I 
segni  presuntivi  sono,  certamente,  altret- 
tante circostanze  che  possono  appartenere 
alla  stortilatura  semplice  o complicata 
alla  stracciatura  dei  legamenti , ma  la 
loro  riunione  può  tuttavia  rendere  anche 
probabile  !’  esistenza  della  frattura  sem- 
plice. Se  v’ha  decomposizione,  si  possono 
quasi  sempre  riconoscere,  al  luogo  eh5 essa 
occupa,  le  ineguaglianze  Prodotte  dai  fram- 
menti , le  quali  sono  tanto  più  rilevanti 
quanto  la  decomposizione  è maggiore. 
Scorrendo  col  dito  tutta  1’  estensione 
della  porzione  inferiore  della  fìbola , si 
riconosce  nel  luogo  sfracellato  un’  immo- 
bilità irregolare,  che  si  deve  diligente- 
mente differenziare  dalla  flessibilità  ela- 
stica delle  ossa,  e di  cui  si  rende  mani- 
festa 1’  esistenza,  afferrando  la  tibia,  colle 
quattro  dita  di  ciascuna  mano,  mentre  che 
coi  due  pollici  si  appoggia  successivamen- 
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te  sopra  1’  uno  e 1’  altro  pezzo  della  frat- 
tura. La  crepitazione  riesce  per  1’  ordi- 
nario poco  sensibile,  e spesso  non  la  si 
può  produrre.  Afferrando  con  una  mano 
la  parte  inferiore  della  gamba,  e coll5  al- 
tra il  tarso,  si  nota,  se  la  fìbola  è in- 
franta, che  il  piede  può,  in  totalità,  es- 
sere alternativamente  portato  all’  infuori 
ed  all’  indentro. 

Il  primo  di  tali  movimenti  rende  sa- 
liente il  malleolo  interno,  allontana  dal 
centro  della  giuntura  il  malleolo  esterno, 
e toglie  in  certa  maniera  l’ astragalo  alla 
linea  secondo  la  quale  il  peso  del  corpo 
gli  viene  trasmesso  ; 1’  altro  restituisce  tut- 
te le  parti  allo  stato  normale.  Abbando- 
nato a se  stesso,  il  piede  si  trova,  come 
più  sopra  accennammo,  inclinato  all’  in- 
fuori ; il  malleolo  interno  sporge  note- 
volmente; gli  integumenti  che  lo  ricopro- 
no sono  allungati  e stirati  ; 1’  asse  della 
gamba  cade  al  lato  interno  del  tarso,  an- 
ziché corrispondere  alla  sua  parte  me- 
dia; lo  spazio  che  separa  i due  malleoli 
s’  accresce  ; al  lato  esterno  dell’  articola- 
zione, la  pelle  si  rinviene  trasversalmen- 
te aggrinzata;  il  malleolo  esterno  sembra 
appianato  ; al  di  sopra  di  questo  ed  al 
luogo  della  frattura  si  osserva  quasi  sem- 
pre un’  infossatura  improvvisa,  diretta 
dall’  innanzi  all’  indietro,  una  specie  di 
colpo  cV  ascia,  secondo  1’  espressione  di 
i\I.  Dnpuytren,  che  diviene  un  segno  pa- 
tognomonico  della  frattura  dell’osso.  Non 
si  deve  tuttavia  confondere  con  tale  in- 
fossatura 1’  abbassamento  che  offre  la  fì- 
bola immediatamente  al  di  sopra  del  mal- 
leolo, e fra  i tendini  dei  muscoli  pero- 
nei  anteriori  e laterali. 

In  alcuni  individui  la  potenza  vulne- 
rante rivolse  il  piede  cosi  fortemente  al- 
l’ indentro,  che  vi  rimane  inclinato  mal- 
grado la  frattura  della  fibula;  ma  allora 
l’estremità  superiore  del  frammento  in- 
feriore innalza  la  pelle,  e minaccia  di 
lacerarla  ; il  dito  sente  le  ineguaglianze 
della  frattura.  Dopo  la  riduzione  della 
lussazione,  i fenomeni  superiormente  in- 
dicati si  manifestano,  e non  si  può  erra- 
re sulla  malattia.  Quello  che  compie  so- 
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prattutto  di  caratterizzarla,  sì  è la  faci- 
lità con  cui  tutti  i siutomi  si  riproduco- 
no, dopo  che  portando  il  piede  nella 
normale  direzione,  se  ne  aveva  indotto 
la  scomparsa. 

Il  pronostico  della  fratture  della  parte 
inferiore  della  fìbola  deve  essere  più  gra- 
ve quando  si  trovano  accompagnate  da 
disordini  rilevanti.  Quelle  che  sono  sem- 
plici, prontamente  riconosciute,  e meto- 
dicamente trattate,  non  cagionano  quasi 
mai  deformità,  nè  funesti  accidenti.  Esse 
divengono  soltanto  pericolose  per  effetto 
dell5  ignoranza  che  le  trascura,  o della 
disaddattaggine  che  ignora  i mezzi  più 
efficaci  da  opporsi  a codeste  lesioni. 

Specie  di  complicazioni . — La  frattura 
della  fìbola  viene  distinta  dal  professore 
Dupuytren  in  semplice  e complicata. 

Essa  è semplice , quando  è limitata 
esattamente  ad  una  soluzione  di  conti- 
nuità di  quest*  osso,  senza  che  esista  al- 
cun’ altra  specie  di  disordine.  Sotto  co- 
desta  forma  è rara  estremamente,  e può 
accadere  soltanto  ad  una  certa  distanza 
dall’  estremità  inferiore  delia  fìbola,  e 
quando  la  causa  che  1’  ha  prodotta,  con- 
sumata immediatamente  dopo,  non  potè 
determinare  altri  effetti,  oppure  allorché 
un’altra  causa  consecutiva  alla  prima, 
non  indusse  altre  lesioni. 

Riesce  diffìcilissimo  riconoscere  una 
frattura  della  fìbola  in  tale  stato  della 
massima  semplicità.  Si  possono  avere  sul- 
la sua  esistenza  i soli  sintomi  presuntivi 
che  noi  più  sopra  menzionammo. 

Una  delle  cause  più  ordinarie  della 
rarità  di  tale  specie  di  frattura  si  trova 
sicuramente  negli  sforzi  eseguiti  dagl’  in- 
fermi, immediatamente  dopo  Y accidente, 
per  rialzarsi  dalla  caduta,  per  camminare 
€ recarsi  alla  propria  casa  od  in  qual- 
che luogo  vicino.  Talora  la  si  vide  per- 
dere il  suo  carattere  primitivo  di  sem- 
plicità, lungo  tempo  dopo  l’accidente, 
per  1’  imprudenza  degli  ammalati,  che 
annojati  di  conservare  il  riposo,  vollero 
camminare  appoggiandosi  all’  arto  infran- 
to. Si  concepisce  quindi  di  quale  impor- 
tanza sia,  in  siffatte  circostanze,  di  co- 


stringerli al  riposo  e ad  astenersi  da  qua- 
lunque movimento.  Tali  condizioni,  e 
qualche  applicazione  risolvente  bastano 
in  generale  per  ottenere  in  breve  spazio 
di  tempo  la  perfetta  guarigione. 

Codesta  speeie  di  frattura  presenta  due 
varietà.  Nella  prima  la  fìbola  si  trova  in- 
franta a più  di  tre  pollici  dall’  apice  del 
malleolo  esterno.  Ciò  che  la  distingue  da 
tutte  le  altre  speeie  si  è,  eh’  essa  non  in- 
duce, e non  può  indurre  alcuna  decom- 
posizione del  piede.  Questa  impossibilità 
deriva  soprattutto  dalla  lunghezza  del 
frammento  inferiore  dell’  osso,  e dell’  in- 
terezza dei  legamenti  tibio-peronei.  La 
s’ incontra  generalmente  nelle  fratture  per 
causa  diretta,  e quasi  mai  nelle  fratture 
per  causa  indiretta.  La  ragione  consiste 
in  ciò  che  la  produzione  di  quest’  ultima 
è preceduta  sempre  da  un  moto  più  vio- 
lento, ed  anche  da  decomposizione  del 
piede  all’  indentro  od  all’  infuori.  Co- 
desta  varietà  riesce  sempre  poco  perico- 
losa, e richiede  soltanto  per  essere  per- 
fettamente guarita,  il  riposo  e la  semi- 
flessione  dell’  arto.  — La  seconda  varie- 
tà si  compone  di  tutti  i casi  in  cui  la 
fìbola  è sfracellata  per  causa  diretta  od 
indiretta,  a meno  di  tre  pollici  dall’apice 
del  malleolo  esterno,  e senza  decomposi- 
zione del  piede.  Essa  può  accadere  in 
tutti  i punti  intermedii  deli’  intervallo 
determinato  ? ma  quando  il  piede  fu  vio- 
lentemente portato  all’  infuori,  la  si  ri- 
scontra più  di  frequente  a due  pollici  e 
mezzo  dall’  apice  del  malleolo,  perchè  è 
in  tal  luogo  egualmente,  che  la  fìbola  più 
debole  e più  sottile  che  in  tutte  le  altre 
situazioni,  ed  incurvata  all’  indentro  per 
effetto  del  peso  del  corpo  e per  l’ azione 
dei  muscoli  offre  minor  resistenza.  Se,  al 
contrario,  il  piede  venne  fortemente  pie- 
gato all’ indentro,  la  soluzione  di  continui- 
tà si  effettua  ordinariamente  al  di  sotto 
di  questo  punto,  e sulla  parte  dell5  osso 
che  si  trova  contenuta  nella  grondaja  del- 
la tibia.  Ciò  che  distingue  particolarmen- 
te codesta  varietà  dalla  precedente,  si  e 
il  vario  grado  di  facilità  eli’  essa  conce- 
de al  piede  eli  decomporsi. 


Le  complicazioni  delta  frattura  del- 
la fìbola  sono  numerose  , e la  rendo- 
no in  varia  guisa  grave  e funesta,  più 
di  quello  che  lo  sia  per  se  stessa.  Se 
una  causa  qualunque,  per  via  d’esem- 
pio, produce  un  moto  violento  del  piede 
all’  infuori,  lo  sforzo  d’  estensione  e di 
flessione  che  infrange  la  flbola,  opera  pri- 
mieramente sulle  parti  molli  della  super- 
ficie interna  dell’articolazione  e dell’estre- 
mità inferiore  dell’  osso , ed  induce  la 
rottura  dei  legamenti  laterali  interni,  lo 
strappamento,  od  anche  la  frattura  stessa 
del  malleolo  interno  3 oppure,  se  la  frat- 
tura accade  per  un  movimento  del  pie- 
de all’ indentro,  ed  in  seguito  l’individuo 
tenta  di  camminare  e d’  appoggiarsi  a! 
piede,  questo  sarà  portato  all’  infuori,  e 
potranno  insorgere  gli  stessi  accidenti. 
Quindi  una  prima  complicazione.-  Talora 
invece  della  lesione  dei  legamenti  laterali 
e del  malleolo  interno , si  trova  rotta  la 
estremità  inferiore  della  tibia.  Codesta 
soluzione  di  continuità , tanto  se  prece- 
dette quanto  se  susseguì  quella  della  fì- 
bola, riesce  quasi  sempre  obbliqua  ed  ac- 
compagnata da  decomposizione  del  pie- 
de. — Una  terza  complicazione  che  gene- 
ralmente s’  incontra,  eccettuato  qualche 
caso  infinitamente  raro , come  dicemmo 
in  circostanza  della  frattura  semplice,  si 
è la  lussazione  del  piede.  Questa  avviene 
in  differenti  maniere,  all’  indentro,  alì’in- 
dietro,  all’ infuori,  e finalmente  àll’infuori 
ed  all’ inalto.  La  prima  è tanto  frequente, 
e s’  unisce  in  siffatta  guisa  all’  esistenza 
della  frattura  della  fìbola  , che  assai  di 
rado  si  riscontra  F una  senza  1’  altra  , e 
ne  costituisce  uno  dei  segni  più  certi  ; 
essa  consiste  nello  slogamento  del  capo 
dell’  astragalo,  che  si  porta  al  di  sotto  ed 
al  lato  interno  del  malleolo  tibiale,  sloga- 
mento eh’  è soltanto  1’  effetto  prolungato 
dell’  azione  delle  cause  che  determinano 
la  frattura,  oppure  una  conseguenza  del- 
l’ azione  dei  muscoli  abduttori  del  piede. 
La  seconda  è dovuta  all’  azione  dei  mu- 
scoli gemelli  e soleo , i quali  operando 
sul  piede  non  più  trattenuto  dalla  resi- 
stenza del  malleolo  esterno,  fanno  scor- 


rere F astragalo  dall’  innanzi  all’  indietro 
sull’  estremità  inferiore  della  tibia , ed 
eseguire  al  frammento  inferiore  della  [fì- 
bola un  movimento  per  cui  la  sua  estre- 
mità inferiore  viene  portata  all’  indietro, 
mentre  che  1’  altra  e spinta  all’  innanzi. 

La  terza  specie  di  lussazione  è una 
delle  più  rare  e diffìcili  a spiegarsi.  L’a- 
stragalo viene  allora  portato  lateralmente 
ed  al  di  sotto  del  malleolo  peroneale , 
mentre  che  il  margine  esterno  del  piede 
è stirato  all’  imbasso,  colla  pianta  al- 
l’ indentro , e col  margine  interno  al- 
Y inalto  ; il  malleolo  tibiale  si  nasconde 
fra  il  piede  e la  gamba  nel  fondo  del- 
1’  angolo  rientrante  situato  al  loro  lato 
interno,  ed  il  malleolo  peroneale  forma 
coll’astragalo  un  angolo  saliente  e ritondato 
all’infuori.  In  tale  disposizione  delle  parti  il 
piede  presenta  1’  apparenza  d’un  vero  pie- 
de-torto congenito,  lì  professore  tentando 
di  spiegare  la  causa  di  codesto  slogamento 
straordinario,  esamina  successivamente  la 
organizzazione  dell’estremità  inferiore  del- 
1’  arto  addominale,  1’  azione  relativa  delle 
potenze  d’  antagonismo  e d’equilibrio  che 
la  regolano  ed  i suoi  effetti.  Da  una 
parte,  nello  stato  di  riposo  o di  sonno, 
nei  piedi  torti , e nel  maggior  numero 
dei  passi  falsi  e delle  storpiature  che  ne 
sono  la  conseguenza,  il  piede  restando 
costantemente  diretto  all’  indentro  e 1’  a- 
stragalo  portato  all’infuori,  lo  slogamento 
di  codeste  parti  sembrerebbe  dover  quasi 
sempre  accadere  nella  stessa  direzione  do- 
po le  fratture  della  fìbola,  e dell’  estremità 
inferiore  della  tibia;  da  un’altra  parte  ri- 
sulta dallo  studio  della  potenza  relativa 
dei  loro  muscoli  antagonisti , che , nel 
maggior  numero  dei  casi , gli  abduttori 
devono  vincere  e vincono  infatti  gli  ad- 
duttori; quindi  s’osserva  che  il  margine 
esterno  del  piede  si  trova  generalmente 
deviato  all’  infuori  e 1’  astragalo  all’  in- 
dentro, sia  che  v’  abbia  frattura  del  mal- 
leolo e dell’  estremità  inferiore  della  fì- 
bola, o dei  due  malleoli  nello  stesso  tempo 
ed  a pari  altezza;  finalmente,  nella  frat- 
tura della  tibia  sola,  alla  sua  estremità , 
benché  il  piede  manchi  d’appoggio  all’ in* 
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dentro,  e conservi,  all’  opposto,  quello  che 
gli  somministrano  la  libola  cd  il  suo  mal- 
leolo, v’ha  tuttavia  quasi  sèmpre  uno  slo- 
gamento variamente  rilevante  dell’  astra- 
galo all’indentro,  locchè  si  può  attribuire 
soltanto  alla  superiorità  degli  abduttori 
sui  loro  antagonisti.  Da  tutte  queste  con- 
siderazioni , è d’  uopo  necessariamente 
conchiudere  che  la  lussazione  del  piede 
all’  infuori,  nella  quale  1’  astragalo  viene 
portato  all’  infuori  ed  il  piede  all’  inden- 
tro, non  può  derivare  che  da  disposizioni 
particolari,  insolite,  e molto  rare.  Il  ra- 
gionamento e 1’  osservazione  appararono 
al  professore  Dupuytren  che  siffatte  di- 
sposizioni consistano  uell’obbliquità  della 
frattura  della  tibia  e nella  resistenza  più 
o meno  considerevole  del  frammenta  in- 
feriore della  libola  ; 1’  obhliquità  della 
prima  , influendo  sulla  direzione  nella 
quale  si  effettua  lo  slogamento  e sui 
muscoli  atti  a produrla,  e la  resisten- 
za del  secondo,  vietando  ai  piede  di  por- 
tarsi all’ infuori,  e facilitando  quindi  l’a- 
zione degli  abduttori. 

L’  ultima  specie  di  lussazione,  quella  del 
piede  all’  infuori  ed  all’  inalto  , non  era 
stata  mai  indicata,  e venne  osservata  una 
sola  volta  da  M.  Dupuytren,  nella  pratica 
di  piu  di  quindici  anni,  e sopra  più  di  due- 
cento fratture  della  fibaia  da  lui  trattate. 
Ma  essa  fu  per  siffatta  guisa  caratterizzata, 
che  non  si  potrebbe  porne  in  dubbio  la 
possibilità,  né  passarla  inosservata  in  av- 
venire ; in  tale  specie , 1’  astragalo  , pri- 
mieramente slogato  all’  infuori,  risale  in 
seguito  lunghesso  la  superficie  esterna 
della  tibia.  Nell’  esempio  citato  dal  pro- 
fessore , 1’  astragalo  , il  malleolo  esterno  , 
ed  il  piede  portati  in  principio  al  lato 
esterno  della  gamba,  erano  risaliti  eouse- 
cutivamente,  a due  pallici  d’  altezza  lun- 
go la  -tibia,  senza  cessare  di  costituire 
un  tutto  composto,  come  nello  stato  nor- 
male, di  parti  solidamente  unite  le  urie 
alle  altre.  Si  concepisce  che  tal  lussazione 
non  può  accadere  senza  che  v’  abbia  in 
pari  tempo  frattura  della  libola,  e lace- 
razione totale  dei  legamenti  tibio-pe- 
ronei. 


Se  la  frattura  della  fibula  si  effettua 
in  parecchi  punti  ed  in  varie  direzioni 
nello  stesso  tempo  , ciò  avviene  princi- 
palmente allorché  essa  è la  conseguenza 
d'  uno  schiacciamento  prodotto  da  colpo 
enorme , o dal  passaggio  della  ruota  di 
una  vettura  sulla  parte  inferiore  ed  ester- 
na della  gamba.  Ne  risultano  molteplici 
fratture,  con  puntura,,  stiramento,  innal- 
zamento , lacerazione  delie  parti  molli  , 
nervose,  tendinee,  aponeurotiche , cuta- 
nee, e per  conseguenza  dolori,  infiamma- 
zioni, ascessi,  escare,  perforamenti,  moti 
convulsi,  rigidezze  tetaniche,  ed  altri  ma- 
lanni che  mettono  in  pericolo  imminente 
la  vita  degli  infermi,  e rendono  difficile 
e lunga  la  cura. 

Ma  codesta  specie  di  complicazione , 
per  quanto  grave  sia,  non  è da  parago- 
narsi a quella  dipendente  dai  disordini 
spesso  ripetuti  all’  interno,  e che  la  pelle 
nasconde  alla  vista.  Essi  giungono  talvolta 
a siffatto  seguo  che  quasi  si  sarebbe  in- 
dotti a disperare  di  potervi  riparare  , se 
P esperienza  non  avesse  dimostrato  che 
di  frequente  si  arriva  a vincerli  intiera- 
mente ed  in  breve  spazio  di  tempo.  Quin- 
di si  trova  la  tibia  e la  fibola  infrante 
unitamente  o separatamente  , in  uno  o 
parecchi  punti,  con  molte  schegge  acute, 
taglienti,  infìtte  nelle  carni;  l’articolazione 
aperta,  e la  sua  cavità  riempiuta  di  san- 
gue misto  a sinovia;  i legamenti  laterali 
interni,  tibio-peronei  e laterali  esterni  , 
stracciati  in  vario  grado  inegualmente  ; 
le  scanalature  tendinee  dei  muscoli  aper- 
te ; i tendini  stessi  ed  i nervi  stirati,  bi- 
storti, compressi,  slogati,  innalzati,  divisi 
in  parte,  o totalmente  ; le  arterie  e le 
vene,  e soprattutto  la  safena  interna,  com- 
presse, lacerate,  e circondate  da  sangue 
stravasato  ; il  tessuto  cellulare  stracciato 
in  tutte  le  direzioni  e riempiuto  di  sie- 
rosità rossastra,  e pili  di  frequente  ancora 
di  sangue  che  s’  è infiltrato  fino  alle  fa- 
langi delle  dita  da  una  parte  , e sino  al 
ginocchio  dall’  altra.  S’  aggiungano  a tulio 
ciò  le  decomposizioni  tanto  variate , che 
le  parti  ossee  possono  soffrire , e si  avrà 
soltanto  una  lontana  idea  di  quei  disor- 


dini  che  spesso  accompagnano  ìe  fratture 
di  tale  specie. 

I vasi  arteriosi  e venosi  possono  es- 
sere offesi  soli,  senza  che  esista  quel  ter- 
ribile complesso  di  lesioni  che  accennato 
abbiamo,  ed  indurre  un’ infiltrazione  di 
sangue  nelle  maglie  del  tessuto  cellulare, 
oppure  uno  stravaso  di  codesto  liquido  in 
sacelli  di  varia  ampiezza,  formati  a spe- 
se del  tessuto  cellulare  stracciato,  i quali 
allontanano  le  parti  molli  , circondano  i 
frammenti  dell’osso,  dilatansi  all’intorno 
dell’  articolazione  e penetrano  talvolta  nel 
suo  interno.  Questo  genere  di  lesione 
costituisce  una  nuova  specie  di  complica- 
zioni , delle  più  comuni , per  altro  , alle 
fratture  in  generale,  ed  a quelle  della 
fibola  in  particolare  ; essa  merita  d’  essere 
specialmente  differenziata  a ragione  dei 
gravi  accidenti  che  ne  sono  la  conseguen- 
za, e della  cura  che  le  conviene. 

Molto  di  frequente  la  pelle  é strappa- 
ta, aperta  in  un  solo  o varii  luoghi,  dal- 
le estremità  dei  frammenti  dell’  osso  in- 
franto ; codeste  aperture,  ordinariamente 
irregolari,  con  margini  stracciati,  ammac- 
cati e disorganizzati , talvolta  cingono 
1'  osso,  lo  trattengono  e lo  involgono  in 
certa  maniera,  tal’  altra  sono  libere,  e 
lasciano  uscire  sangue  nerastro,  o frasta- 
gli di  carni  e di  tendini  in  parte  disor- 
ganizzati. Esse  sono  prodotte  in  varie 
maniere,  o primitivamente,  come  accen- 
nato abbiamo,  o consecutivamente,  per 
effetto  dell’  infiammazione,  delle  cadute 
dell’  escare,  del  lavorio  di  separazione, 
per  cui  la  natura  tende  ad  estrudere  il 
sangue,  la  marcia,  e tutte  le  parti  dive- 
nute straniere  all’ organizzazione.  Codeste 
lesioni  degl’  integumenti  costituiscono  un’ 
altra  specie  di  complicazione  talmente 
funesta  pei  suoi  effetti,  che  le  fratture 
d altronde  meno  gravi,  possono  presenta- 
re i maggiori  pericoli,  mentre  che  non 
si  deve  disperare  giammai  della  guari- 
gione dei  disordini  interni,  a qualunque 
grado  sieno  giunti,  quando  la  pelle  ri- 
mane intatta.  Le  più  pericolose  sono 
quelle  che  vennero  immediatamente  pro- 
dotte dalle  fratture,  per  causa  della  vio- 


lenta infiammazione  che  vi  succede,  e 
dei  dolori,  delle  fusioni,  delle  scopertu- 
re, delle  necrosi,  e d’ infiniti  altri  acci- 
denti che  risultano  dalla  formazione  e 
dall’infiltrazione  della  marcia. 

Il  gonfiore,  la  stiratura  e lo  strozza- 
mento che  succedono  alle  fratture,  sono 
varii  gradi  della  stessa  complicazione,  ed 
il  risultamento  della  flussione  che  si  ef» 
fettuò  nelle  parti  nervose,  fibrose  ed  al- 
tre, distese,  stirate  o lacerate  dalle  ossa 
e dalle  decomposizioni  sofferte.  Allorché 
codesti  fenomeni  non  si  dissiparono  sin 
dal  pi’incipio , V enfiagione  e la  stiratu- 
ra possono  acquistare  in  poche  ore  alto 
grado  d’  intensità,  ed  indurre  quasi  subi- 
to sommi  pericoli 5 si  sviluppano  qua  e 
là  flittene  riempiute  di  sierosità  rossastra) 
l’arto  diviene  livido,  freddo,  insensibile) 
e se  non  si  può  arrestare  il  malore  a 
quest’  epoca,  accade  lo  strozzamento)  l’ ec- 
cessiva stiratura  delle  parti  esterne , e 
la  compressione  non  meno  violenta  dei 
tessuti  interni  cagionano  la  cangrena,  e 
l’ arto  viene  colpito  di  morte  parzialmente 
o totalmente.  Lo  sviluppo  di  tali  feno- 
meni giunge  al  grado  estremo  senza  che 
si  osservi  alcuno  dei  caratteri  dell’  in- 
fiammazione, circostanza  che  deriva  cer- 
tamente dalla  rapidità  con  cui  esso  si  ef- 
fettua. Ma  in  altri  casi  1’  infiammazione 
succede  alla  flussione  che  accennato  ab- 
biamo, ed  allora  essa  affetta  due  diffe- 
renti andamenti  : talvolta  i sintomi  pren- 
dono progressivo  accrescimento  ) il  dolo- 
re, il  rossore,  il  calore,  il  gonfiore  e la 
stiratura,  la  febbre  locale  e generale, 
giungono  al  massimo  grado,  e sono  sus- 
seguite, come  nel  caso  precedente  da 
insorgo,  lividore,  e freddo  diacciato  del 
membro,  da  cessazione  dei  dolori,  di 
cui  gl’  infermi,  che  ne  ignorano  la  cau- 
sa, si  consolano,  e dalla  cangrena . La 
pelle,  oppure  unitamente  ad  essa  il  tes- 
suto cellulare,  i tendini,  i nervi,  i lega- 
menti, e talvolta  tutto  il  piede  30110  per 
rimaner  privi  della  vita  generale.  Talora 
questa  infiammazione  si  presenta  sotto  la 
forma  d’ una  risipola  flemmonosa,  poco 
intensa,  di  corso  piuttosto  lento)  ma 


trascorsi  alcuni  giorni,  i fenomeni  s'  ag- 
gravano, la  febbre  s’  esaspera,  la  lingua 
diviene  asciutta,  insorge  la  diarrea;  ben 
presto  s’  incomincia  a sentire  qua  e là 
sotto  la  pelle  un  ondeggiamento  oscuro, 
eia  crepitazione  dei  fluidi  elastici;  si  no- 
tano flittene,  sotto  le  quali  si  formano 
escare  che  s’  aprono  ed  evacuano  un  mi- 
scuglio di  marcia  e di  fluido  elastico.  11 
tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  vien  col- 
pito di  morte;  la  pelle  si  stacca  per  va- 
ria estensione  ; si  stabilisce  la  febbre 
lenta,  le  forze  si  consumano,  e gl’  infer- 
mi spossati  dalla  febbre,  dalla  suppura- 
zione e dalla  diarrea,  soggiacciono  in  va- 
rio spazio  di  tempo. 

Lo  slogamento  delle  ossa,  la  puntura. 
La  stracciatura,  la  stiratura  delle  parti, 
determinano  e mantengono  un  dolore  se- 
condario permanente,  che  l’ infiammazio- 
ne e le  sue  differenti  fasi  accrescono,  ed 
è accompagnato  da  febbre,  vigilia,  agita- 
zione, e che  finalmente  per  la  sua  inten- 
sità, o per  la  sensibilità  particolare  clel- 
r individuo,  o per  la  sua  costituzione, 
può  perfino  determinare  le  convulsioni 
ed  il  tetano.  I primi  di  codesti  accidenti 
si  dissipano  in  generale  quasi  per  incan- 
to, subitoebè  si  ridusse  la  frattura,  con- 
forme al  noto  adagio  : Suhldia  causa 
tallitili ' ejfeclus.  Ma  il  tetano,  dichiarato 
che  siasi,  resiste  ai  farmaci  più  energici, 
ed  anche  l’ amputazione  di  rado  ne  fa 
cessare  gli  effetti. 

V’  ha  una  complicazione  delle  fratture 
della  fibola  e delle  malattie  chirurgiche 
in  generale,  la  quale  c troppo  frequente 
ed  interessante  per  esser  passata  sotto 
silenzio,  vogliamo  accennare  il  delirio  ner- 
voso. Noi  dedicheremo  un  articolo  par- 
ticolare alla  descrizione  di  questa  infer- 
mità consecutiva. 

Se,  .per  effetto  del  perforamento  o del- 
la distruzione  delle  carni,  l’osso  si  trova 
esposto  immediatamente  all’aria,  o se  l’in- 
fiammazione e la  suppurazione  rompono 
i legami  che  uniscono  le  schegge  alla  vi- 
ta, o ne  staccano  il  periostio  che  le  nu- 
tre, codeste  schegge  sono  colpite  di  mor- 
te, e quindi  la^necrosi  di  questi  ossi,  al- 


tra complicazione  della  fratture  della  fi- 
boia.  Ciò  nulla  ostante  tal  necrosi  è rara 
nei  frammenti  della  fibola,  ma  frequentis- 
sima al  contrario  nei  tendini  dell’ estremi- 
tà inferiore  della  gamba,  per  la  ragione 
che  i tendini  sono  più  esposti  ai  disor- 
dini indotti  dalla  frattura.  La  necrosi  non 
si  manifesta  immediatamente,  ma  dopo 
vario  spazio  di  tempo.  Si  scorge  allo- 
ra svilupparsi  dolore,  rossezza,  calore, 
gonfiezza,  stiratura,  ed  oscuro  ondeggia- 
mento sul  tragitto  dei  tendini  ammorbati; 
la  pelle  si  logora,  s’  assottiglia,  s’  apre  ; 
la  marcia  sfugge  da  queste  aperture 
n’  escono  filamenti  e si  rinnovano,  finché 
tutto  quello  eh’  è distrutto  dalla  necrosi 
venga  estruso. 

Finalmente,  una  frequente  complicazio- 
ne delle  fratture  della  fibola,  quando  so- 
no susseguite  da  infiammazione,  si  è un’in- 
fermità adinamica  la  quale,  secando  eh’  £ 
vera  o falsa,  essenziale  o sintomatica,  esi- 
ge precauzioni  e medicature  per  siffatta 
guisa  differenti,  che  la  salute  degli  infer- 
mi dipende  quasi  sempre  dalla  distinzio- 
ne che  se  ne  istituisce. 

Cura.  — Non  v’  era  forse  alcun’  al- 
tra malattia  chirurgica,  la  cui  cura  pre- 
sentasse fino  ai  nostri  giorni  maggiori  in- 
certezze e mancanze,  ed  in  generale  più 
notevole  inefficacia  di  quella  della  frattura 
della  fibola  accompagnata  da  lussazione 
del  piede.  Tuttavia  non  v’  ha  alcuna  in- 
fermità, la  quale,  per  la  sua  frequenza  e 
gravità  degli  accidenti  che  la  complicano, 
richieda  più  imperiosamente  una  cura 
determinata,  certa  nei  suoi  risultameli!!, 
fondata  a principi!  dedotti  dall’  esperien- 
za. Codesta  imperfezione  della  terapia  di 
tale  specialità  dipendeva  da  due  cause  : 
una  che  chiameremo  teoretica,  consisteva 
nell’  insufficienza  delle  nozioni  che  si  era- 
no acquistate  sopra  la  disposizione  e gli 
usi  rispettivi  di  quel  gran  numero  d’  or- 
gani che  compongono  l’estremità  inferiore 
dell’  arto  addominale,  e sul  meccanismo 
delle  cause  che  ne  producono  la  frat- 
tura e la  lussazione  ; la  seconda,  che  si 
può  considerare  una  conseguenza  della 
prima,  era  l’ imperfezione  de’  mezzi  di  ri- 


dazione,  e soprattutto  degli  espedienti 
atti  a mantenere  le  parti  ridotte  in  per- 
fetta relazione.  Qualora  si  paragonino  in- 
fatti i metodi  antichi  col  modo  d’  azione 
delle  potenze  di  movimento  dell’  arto,  si 
scorgerà  che  nessuno  di  codesti  metodi 
valeva  a mantenere  compiuta  la  riduzio- 
ne eseguita.  Pott  che,  solo  fra  gli  ante- 
cessori di  M.  Dupuytren,  indicò  la  ma- 
niera di  ridurre  senza  difficoltà  e senza 
sforzi,  non  suggerì  alcun  mezzo  per  pro- 
lungare la  riduzione.  11  numero  delle 
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male  riuscite  risultanti  dalle  cause  pre- 
cedenti, era  inoltre  meravigliosamente  ac- 
cresciuto dall’  errore  delle  opinioni  con- 
cepite sull’  opportunità  della  riduzione, 
secondo  la  natura  delle  complicazioni.  M. 
Dupuytren  riformò  codesta  teorica,  sta- 
bilì il  processo  gradevole  e facile  di  Pott 
per  la  riduzione  sulle  sue  vere  basi,  e 
trovò  un  metodo  certo  negli  effetti,  e pre- 
zioso nei  risultamenti,  per  mantenere  le 
parti  ridotte  nelle  relazioni  esatte  sino  a 
perfetto  consolidamento.  Era  questo  lo 
scopo  fondamentale  e più  difficile,  cui 
faceva  mestieri  di  giungere,  e che  nes- 
suno , prima  del  nostro  maestro,  aveva 
compiutamente  soddisfatto.  Si  vedrà  dal- 
1’  esposizione  dei  suoi  processi  e dai  ri- 
sultamenti  della  sua  pratica,  quanto  l’ar- 
te chirurgica  debba  a questo  celebre  chi- 
rurgo, e quali  immensi  benefizi  egli  ab- 
bia resi  alla  scienza  ed  all’umanità! 

Indicazioni  curative.  — Considerando 
la  frattura  in  se  stessa,  ed  in  maniera 
astratta,  la  prima  e sola  indicazione  che 
si  presenti  da  soddisfarsi  consiste  nel- 
l’impedire  qualunque  decomposizione  dei 
frammenti.  Il  riposo  e l’ immobilità  ba- 
stano infatti  per  arrivare  a tale  scopo  ed 
ottenere  la  guarigione,  ogni  qualvolta  che 
v5  ha  una  semplice  soluzione  di  continui- 
tà, sia  eh’  essa  accada  a più  di  tre  polli- 
ci od  a meno  di  tre  pollici  dall’  estremi- 
tà inferiore  della  fìbola.  Codesti  espe- 
dienti uniti  alla  riduzione  basteranno  pa- 
rimenti se  la  frattura  si  trovò  soltanto 
complicata  a semplice  decomposizione  del 
piede,  in  qualunque  direzione  avvenga  ; 
e si  dovranno  pure  immediatamente  met- 


tere in  pratica,  qualora  si  voglia  preve- 
nire i sinistri  accidenti  e le  disformità 
che  ne  risultano.  Ma  v’  era  una  quistione 
che  importava  sciogliere,  perchè  la  salute 
degli  infermi  dipende,  in  molti  casi,  dalla 
maniera  con  cui  la  si  considera,  ed  è que- 
sta: esiste  qualche  specie  di  complicazione 
della  frattura  della  fìbola,  che  ne  contro- 
indichi  la  riduzione?  Tutti  i generi  d’ al- 
terazioni che  precedentemente  descrivem- 
mo, sono  1’  effetto  immediato  delle  poten- 
ze che  produssero  la  frattura,  o E effetto 
consecutivo  della  frattura  stessa.  M.  Du- 
puytren, partendo  da  tale  principio,  con- 
forme alla  natura  delle  cose  ed  all’  os- 
servazione, che  in  entrambi  i casi,  le  per- 
turbazioni sono  mantenute,  esasperate, 
portate  al  massimo  grado  d’intensità,  dal- 
la causa  stessa  che  le  determinò,  e che 
devono  diventare  tanto  più  funeste  quan- 
to codesta  causa  insiste  più  lungamente, 
ammette  per  regola  generale,  che  il  mez- 
zo più  sicuro  e pronto  di  farle  cessare, 
consista  nel  ridurre  le  parti  a tutte  le 
epoche  della  malattia.  Tale  si  era  pari- 
menti l’ opinione  di  Desault,  che  diede 
l’esempio  della  riduzione  all’ estremo  gra- 
do degli  accidenti  infìammatorii,  ma  il 
cui  apparecchio  destinato  a mantenerla, 
non  può  proporsi  per  modello. 

Riduzione.  — Non  v’  ha  riduzione  che 
più  facilmente  si  effettui  di  quella  delle 
fratture  della  fìbola  accompagnate  da  de- 
composizione del  piede,  quando  si  trovò 
il  modo  di  vincere  la  resistenza  opposta 
dai  muscoli.  Gli  ostacoli  derivanti  da  tale 
resistenza  sono  appunto  quelli  che  tanto 
esercitarono  il  genio  dei  periti  dell’  arte 
da  Ippocrate  sino  ai  nostri  giorni.  Ma  per 
giungere  a siffatto  scopo  basta  piegare  la 
gamba  sulla  coscia,  e richiamare  energi- 
camente altrove  l’attenzione  degl’infermi. 
I muscoli  perdono  immediatamente  la  lo- 
ro stiratura,  le  resistenze  svaniscono  quasi 
per  incanto,  e le  parti  ritornano  quasi 
senza  sforzo  e spontaneamente,  alla  si- 
tuazione c relazione  normale.  Tuttavia, 
per  quanto  esatta  sembri  la  riduzione 
eseguita  in  questa  maniera,  essa  riesce 
sempre  incompiuta,  i frammenti  dell’osso 
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rimangono  affondati  dal  lato  della  tibia,  il 
piede  conserva  continua  tendenza  a cedere 
all’azione  dei  muscoli  peronei  laterali  ed 
a portarsi  all’  infuori.  Fa  d’uopo  adunque 
oltre  ciò  un’  espediente  che  rialzi  i frana- 
nienti^  li  allontani  dalla  tibia,  e li  ponga 
in  certa  guisa  capo  per  capo,  e di  rincontro 
l’uno  dell’altro.  Quale  sarà  codesto  mezzo? 
Primieramente  non  si  può  operare  sul 
frammento  superiore  che  non  si  trova  mai 
affondato, e che  all’opposto  si  mostra  quasi 
sempre  saliente  ; è probabile  soltanto  a- 
ver  presa  sull’inferiore,  e per  conseguen- 
za, col  mezzo  del  piede.  Ora,  esiste  un 
tal  legame  fra  quest’ultimo  ed  i malleoli, 
che  quando  esso  é validamente  portato 
da  un  lato,  uno  di  quelli  viene  respinto 
all’  inalto,  e 1’  altro  tirato  in  basso  nella 
medesima  proporzione.  Si  concepisce  quin- 
di che  si  può  giungere  a rialzare  il  fram- 
mento inferiore  della  fibola , esercitando 
sopra  esso  un  tiramento  ohbliquo,  cioè 
portando  fortemente  il  piede  nell’  addu- 
zione. I legamenti  laterali  esterni  potendo 
estendersi  solo  fino  ad  un  certo  segno , 
effettueranno  sopra  codesto  frammento 
un  tiramento  tanto  più  efficace,  quanto  il 
margine  interno  del  piede  sarà  più  va- 
lidamente portato  all’  indentro.  In  siffatta 
maniera,  l’ estremità  inferiore  della  tibia 
s’  affonda  nell’  articolazione  , 1’  astragalo 
viene  respinto  dall’  indentro  all’  infuori , 
il  frammento  inferiore  della  fibola  ese- 
guisce sopra  quest’  ultimo  un  moto  di 
lieva  in  direzione  contraria  a quello  che 
lo  slogò,  e si  rimette  in  tal  guisa  in  po- 
sizione sotto  il  frammento  superiore. 

Mezzi  di  mantenere  le  parti  ridotte . 
Riesce  evidente  che  la  posizione  la  quale 
rese  tanto  facile  la  riduzione  della  frat- 
tura, ponendo  i muscoli  nell’allentamento, 
è parimenti  il  primo  mezzo  che  si  deve 
adoperare  per  mantenere  le  parti  ridotte. 
Ma  si  concepisce  con  eguale  facilità  che  sa- 
rebbe imprudente  consiglio  abbandonare  in 
tal  maniera  a se  stesso  un  arto  infranto,  e 
eh  è mestieri  che  un  apparecchio  costritti- 
vo mantenga  le  ossa  a contatto,  sinché  il 
callo  sia  formato  e divenuto  solido.  Codesto 
apparecchio  dovrà  necessariamente  essere 


in  varia  guisa  modificato  , secondo  la 
specie  di  lussazione  che  accompagna  la 
frattura. 

Un  cuscino,  un’assicella,  c due  fasce 
sono  i pezzi  che  compongono  l’ apparec- 
chio usato  da  M.  Dupuytren  con  riuscita 
tanto  felice  da  più  di  venticinque  anni 
contro  la  frattura  della  fibola  complicata 
a lussazione  all ’ indentro.  Il  cuscino,  fat- 
to di  tela,  e riempiuto,  per  due  terzi  di 
pulla  d’  avena , deve  avere  due  piedi  e 
mezzo  di  lunghezza  sopra  quattro  o cin- 
que pollici  di  larghezza,  e tre  o quattro 
di  spessezza.  L’ assicella,  lunga  diciotto 
in  venti  pollici,  larga  due  pollici  e mezzo, 
e grossa  tre  in  quattro  linee,  deve  essere 
fatta  di  legno  consistente  e poco  cedevole. 
Finalmente,  le  fasce,  fatte  di  tela  quasi 
logora,  devono  avere  quattro  in  cinque 
aune  di  lunghezza. 

Il  cuscino,  ripiegato  sopra  se  stesso 
in  forma  di  cono , viene  applicato  sul 
lato  interno  dell’  arto  infranto,  ed  esteso 
sulla  tibia,  colla  base  diretta  in  basso  ed 
appoggiato  sul  malleolo  interno  senza  ec- 
cederlo, coll’  apice  rivolto  all’  inalto  e sul 
condilo  interno  della  tibia.  L’  assicella  ap- 
plicata sulla  lunghezza  di  tal  cuscino  , 
deve  sorpassarlo  inferiormente  per  cinque 
in  sei  pollici  e prolungarsi  per  tre  in 
quattro  pollici  al  di  sotto  del  margine 
interno  del  piede.  Si  fermano  questi  pri- 
mi pezzi  dell’  apparecchio  alla  parte  su- 
periore della  gamba  con  alcuni  giri  di 
fascia  diretti  d’  alto  in  basso. 

In  tale  stato,  l’assicella,  prolungata 
come  una  specie  di  timone  oltre  la  base 
del  cuscino,  lascia  fra  essa  ed  il  piede  un 
intervallo  eguale  alla  spessezza  del  cuscino, 
cioè  di  tre  in  quattro  pollici  ; questa 
estremità  dell’  assicella  servirà  di  punto 
d’  appoggio  per  ricondurre  il  piede  dal- 
l’ infuori  all’  indentro,  A tal  uopo  si  ferma 
il  capo  d’  un’altra  fascia,  ed  in  seguito 
si  dirige  questa  dall’  assicella  sulla  super- 
fìcie superiore  del  piede,  sul  suo  margine 
esterno,  sotto  la  sua  pianta,  sull  assicella, 
poi  da  questa  sul  collo  del  piede  e sotto 
il  calcagno,  per  tornare  nuovamente  sub 
1’  assicella,  c continuare  nella  stessa  ma- 


niera  sinché  siasi  adoperata  tutta  la  fa- 
scia. Contenendo  in  tal  guisa  negli  stes- 
si giri,  che  s’  accorciano  a piacimento  , 
1’  assicella  ed  il  collo  del  piede,  l’assicel- 
la ed  il  talone  , alternativamente,  il  piede 
si  trova  in  tale  add azione , che  il  suo 
margine  esterno  diviene  inferiore,  la  sua 
pianta  è diretta  all’  indentro , ed  il  suo 
margine  interno  riguarda  all’  inalto.  Ora, 
in  proporzione  che  il  piede  cede  all’azione 
di  codesto  apparecchio,  la  tibia,  cacciata 
dalla  base  del  cono  che  raffigura  il  cu- 
scino e sulla  quale  tutto  F apparecchio 
prende  appogio,  viene  respinta  all’  infuori 
come  pure  l’astragalo.  Il  frammento  in- 
feriore della  fìbola,  diretto  superiormente 
dalla  tibia,  tirato  inferiormente  dai  lega- 
menti laterali  esterni,  effettua  sul  margine 
esterno  dell’  astragalo  il  moto  di  lieva  da 
noi  accennato,  e per  cui  viene  ricondot- 
to alla  normale  situazione.  Il  professore 
avverte  che  volendo  ottenere  una  ridu- 
zione perfetta,  non  si  deve  limitarsi  a ri- 
condurre il  piede  sotto  la  gamba,  ma 
che  continuando  gli  sforzi  di  riduzione , 
è d’ uopo  che  F apparecchio  lo  porti 
tanto  all’  indentro  quanto  sporse  all’  in- 
fuori per  effetto  della  frattura. 

Codesto  apparecchio,  oltre  il  vantaggio 
di  ridurre  senza  sforzo  e quasi  senza  do- 
lore, e di  mantenere  sicuramente  le  par- 
ti ridotte , ne  offre  anche  un  altro  non 
meno  prezioso.  Lasciando  fra  due  fasce 
un  rilevante  intervallo,  nel  quale  si  può 
vedere  F articolazione  ed  il  luogo  della 
frattura , permette  d’  applicarvi  tutti  i 
topici  che  le  complicazioni  primitive  a 
consecutive  possono  rendere  necessarii. 

Lo  stesso  apparecchio  conviene  pari- 
rimenti  in  tutti  i casi  di  fratture  con 
lussazione  semplice  del  piede  all ’ infuori. 
Per  renderlo  applicabile  ai  casi  di  lussa- 
zione alV  infuori  ed  all  inalto , basta  col- 
locarlo all’  infuori,  cioè,  lunghesso  la  fi- 
boia  , anziechè  metterlo  all  indentro  o 
lunghesso  la  tibia. 

Ma  i casi  di  lussazione  all ’ indietro 
offrono  difficoltà  molto  più  gravi  delle 
precedenti,  sia  che  trattisi  di  ridurre  le 
parti  o di  mantenerle  ridotte.  Nel  primo 


caso,  tali  difficoltà  derivano  dalla  resi- 
stenza opposta  dai  muscoli  ?all’  allunga- 
mento delle  parti  ed  al  ristabilimento 
delle  loro  normali  relazioni;  nel  secondo, 
la  superfìcie  superiore  dell’astragalo,  con- 
vessa dall’indietro  all’innanzi,  è per  siffatta 
guisa  scorrevole,  che  la  tibia  assai  difficil- 
mente rimane  a luogo  sopra  la  carruccola 
di  quest’  osso  , e tende  continuamente  a 
portarsi  all’innanzi,  mentre  che  l’astra- 
galo stesso , sempre  stirato  dai  muscoli 
estensori  del  piede,  la  cui  azione  eccede 
di  molto  quella  dei  flessori,  ha  con- 
tinua tendenza  a portarsi  dietro  F e- 
stremità  inferiore  della  tibia.  A questa 
doppia  azione  fa  di  mestieri  opporre  ef- 
ficaci resistenze,  se  si  vuole  guarire  senza 
disformità.  È dovuta  a M.  Dupuytren  la 
scoperta  d’ un  mezzo  atto  a soddisfare 
alle  condizioni  di  codesta  frattura,  e tale 
prezioso  espediente  consiste  in  una  sem- 
plice modificazione  dell’  apparecchio  da 
noi  descritto , e della  maniera  d’  appli- 
carlo. 

Ai  pezzi  menzionati  s?  aggiunge  un  cu- 
scinetto di  pochi  pollici  quadrati,  riem- 
piuto di  crine  o di  puìla  d’avena.  Il  cu- 
scino maggiore  egualmente  appoggiato  a 
foggia  di  cono,  viene  situato  sulla  parte 
posteriore  della  gamba,  ed  esteso  dal  ta- 
lone al  garetto , eolia  base  in  basso,  e 
coll’  apice  in  alto.  Sopra  questo  cuscino  si 
applica  l’assicella,  che  si  ferma  alla  parte 
superiore  della  gamba,  col  mezzo  d’una 
fascia;  un’  altra  fascia  comprende  l’estremi- 
tà inferiore  dell’assicella  e della  gamba,  ed 
è la  parte  veramente  attiva  dell’ apparec- 
chio. Il  cuscino  minore  è destinato  a co- 
prire la  tibia,  per  guarentirla  dalla  com- 
pressione dei  giri  di  fascia.  Questi  , ap- 
poggiandosi all’  assicella  ed  alla  tibia , 
portano,  per  uno  stesso  sforzo  , il  talone 
all’  innanzi  e la  tibia  all’indietro.  L’ener- 
gia di  codesto  espediente  é tale  che  si 
deve,  per  così  dire  , temere  soltanto  la 
sua  eccessiva  efficacia. 

Le  fratture  complicate  in  pari  tempo 
da  lussazione  del  piede  all'  indentro  ed 
all ’ indietro , guariscono  quasi  sempre  colla 
cura  di  quello  dei  due  slogamenti  che  prc- 
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vale.  Nel  caso  contrario  facilmente  si  com- 
binano i due  apparecchi  che  descrivem- 
mo, in  guisa  da  soddisfare  a questa  dop- 
pia indicazione. 

In  sostegno  degli  esposti  principii , ri- 
feriremo la  storia  d’  alcuni  fatti  valevoli 
a far  viemmeglio  conoscere  le  circo- 
stanze più  notevoli  di  questa  malattia,  ed 
i risultamenti  più  rilevanti  della  cura. 

Osservazione  I.  — Presenza  dei  soli 
segni  presuntivi.  Sviluppo  consecutivo  dei 
fenomeni  caratteristici . 

M.  D.  . . camminava  sopra  un  argine 
ristretto,  allorché  la  terra  essendosi  smot- 
tata sotto  il  suo  piede  sinistro,  il  corpo 
perdette  il  punto  d5  appoggio  da  questo 
lato,  un  movimento  rapido  ne  ricondusse 
il  peso  sulla  gamba  destra,  ma  essendo 
continuato  lo  sfondamento  della  terra,  il 
corpo  sdrucciolò  sulla  china  dell’  argine 
sino  al  fosso,  e si  trovò  portato  sul  lato 
interno  della  gamba  destra  ripiegata  e 
semiflessa  sotto  Ja  natica.  Violento  dolo- 
re era  insorto  all5  istante  della  caduta,  e 
1’  infermo  non  potè  rialzarsi.  Fu  quindi 
trasferito  nella  propria  casa  senza  aver 
fatto  sforzi  o tentativi  per  camminare,  o 
per  appoggiarsi  in  qualche  maniera  sul- 
l5  arto  dolente. 

Chiamato  otto  o dieci  ore  dopo  il  fu- 
nesto accidente,  M.  Dupuytren  rinvenne 
il  piede  e la  gamba  nelle  loro  natura- 
li relazioni.  11  piede  non  offriva  alcun 
indizio  di  mobilità  straordinaria  da  un 
lato  all5  altro,  ed  i malleoli  non  presen- 
tavano la  più  lieve  traccia  di  soluzione 
di  continuità.  L5  ammalato  non  soffriva 
nello  stato  di  semiflessione  da  lui  scelto 
per  istinto,  e neppure  nei  movimenti  del 
piede  che  aveva  tentati,  né  per  effetto 
delle'  indagini  eseguite  dal  professore. 
Tuttavia  non  si  poteva  sostenere  al  pie- 
de, per  quanto  leggermente  lo  facesse, 
senza  lamentarsi  di  violento  dolore  al  di 
sopra  del  malleolo  esterno  ; non  si  pote- 
va appoggiare  il  dito  sopra  questo  punto 
senza  eccitare  ogui  volta  codesto  dolore, 
die  strappava  all5  infermo  un  grido,  e gli 


faceva  subito  ritirare  l5  arto.  In  quella 
situazione  esisteva  un5  ecchimosi  che  si 
dilatava  all5  inalto,  lunghesso  la  fibula, 
ed  inferiormente,  all5  intorno  ed  al  di  sot- 
to del  malleolo  esterno  fino  al  lato  cor- 
rispondente del  piede.  Ma  non  9Ì  nota- 
vano crepitazione  nè  mobilità  sensibili,  nè 
deviazione  del  piede  all5  infuori  ed  all5  in- 
dietro, soli  segni  caratteristici  della  frattura 
della  fìbola.  Tuttavia  il  professore  fu  d’o- 
pinione eh5  esistesse  siffatta  lesione,  ma  sen- 
za decomposizione,  e prescrisse  la  semifles- 
sione dell5  arto,  i risolventi,  ed  il  riposo, 
espedienti  del  pari  indicati  nei  casi  di 
semplice  storpiatura  e di  contusione. 

Passati  alcuni  giorni,  eccitato  da  un  a- 
mico,  l’infermo  trascura  i suggerimenti 
di  M.  Dupuytren,  e si  alza,  avendo  cura 
di  toccare  appena  il  suolo  coll5  arto  offe- 
so, e soffre  poco  dolore.  Incoraggiato  da 
questo  tentativo,  osa  di  più  nel  giorno 
seguente,  e vuol  provare,  stando  in  pie- 
di, se  l5  arto  può  sostenere  il  peso  del 
corpo.  Appena  aveva  eseguito  tale  peri- 
coloso sperimento,  si  palesa  violento  do- 
lore, accompagnato  da  scricchiolio  e la- 
cerazione, cade,  e non  può  rialzarsi.  Nuo- 
vamente chiamato,  il  professore  trova  al- 
lora la  decomposizione  del  piede  all5  in- 
fuori, la  mobilità  e la  ci'epitazione.  Si 
applica  l5  apparecchio  che  descrivemmo, 
e questo  individuo  è perfettamente  gua- 
rito nello  spazio  di  sei  settimane,  mal- 
grado qualche  perturbazione  infiammato- 
ria che  si  dissipò  senza  suppurazione. 

Osservazione  II.  — Frattura.  Lussa- 
zione del  piede  all 5 indentro.  Gravi  per- 
turbamenti. Cura  col  nuovo  metodo . Gua- 
rigione compiuta  senza  deformità. 

Giovanni Trouille,  dell’età  d’anni  ven- 
tisci,  facchino,  sdrucciola  sopra  un  ter- 
reno umido  e limaccioso,  e cade  sul  lato 
destro  del  corpo,  col  piede  portato  nel- 
1’  adduzione,  e colla  gamba  piegata  sotto 
la  natica.  Soffre  subito  violento  dolore 
alla  parte  inferiore  della  gamba,  e tenta 
rialzarsi  ; ma  non  potendo  camminare, 
viene  trasportato  alla  propria  abitazione, 


c quindi  nel  di  successivo  soltanto,  al- 
1’  Ospitale  maggiore. 

Sintomi.  — Deviazione  del  piede  al- 
i‘  infuori,  tale  die  ì’  asse  della  gamba  pro- 
lungato al  di  sotto  deli’  estremità  inferio- 
re della  tibia,  anzicchè  cadere  sull’ astra- 
galo, avrebbe  lasciato  quest’  osso  e tutta 
la  larghezza  del  tarso  all’  infuori  ; ruota- 
zione  del  piede  sul  suo  asse,  per  effetto 
della  quale  il  margine  interno  si  tro- 
va diretto  in  basso,  la  superficie  plan- 
tare è all’  infuori,  il  margine  esterno  e 
la  superfìcie  dorsale  all’  in  alto;  note- 
vole sporgenza  della  tibia  e del  malleolo 
interno  ; di  rincontro  a quest5  ultimo, 
stiratura  estrema  della  pelle,  flittene  riem- 
piute di  sierosità  rossastra.  Dal  lato  op- 
posto, affondamento  considerevolissimo  e 
piegatura  trasversa  della  pelle,  due  pol- 
lici al  di  sopra  del  malleolo  esterno; 
scomparsa  immediata  di  tutti  i fenomeni 
ai  minimo  sforzo  di  riduzione,  e ritorno 
spontaneo  di  questi,  subitochè  si  cessa  dal 
tentativo  . Inoltre,  dolore  violentissimo 
verso  la  parte  inferiore  della  fìbola;  disu- 
guaglianza, mobilità,  crepitazione,  rile- 
vante decomposizione  dei  frammenti,  e 
tale  facilità  di  portare  il  piede  trasver- 
salmente, che  si  sarebbero  creduti  distrut- 
ti i malleoli  ed  i loro  legamenti;  tutti 
segni  incontrastabili  d5  una  frattura  della 
fìbola  con  lussazione  del  piede  all’  in- 
dentro. 

Accidenti.  — Ecchimosi  gravissima,  che 
si  dilata  dal  punto  della  frattura  e dal 
malleolo  interno  alle  corrispondenti  su- 
perficie del  piede  e della  gamba;  stira- 
tura ed  enfiagione  notevoli  all’  intorno 
dell'  articolazione;  dolori  violenti,  ma  che 
si  moderano  riconducendo  il  piede  alla 
naturale  direzione.  Il  chirurgo  di  guardia 
si  limita  ad  applicare. un  cataplasma  ; nel 
giorno  successivo  una  specie  d5  ingorgo 
edematoso  delle  carni  aveva  ancora  ac- 
cresciuto il  gonfiore  e la  stiratura. 

M.  Dupuytren  eseguì  la  riduzione,  e 
mantenne  le  parti  col  suo  ordinario  ap- 
parecchio, Esisteva  la  febbre,  e si  pre- 
scrisse il  salasso,  le  bevande  raddolcenti, 
la  pozione  calmante,  e la  dieta  severa. 


Nel  terzo  giorno,  cessazione  dei  dolori, 
sonno  durante  la  notte,  ma  continuavi©- 
ne  dell’  enfiato  ; lo  si  attribuisce  allo 
stringimento  delle  fasce,  le  quali  perdo 
s’  allentano.  — Nel  quarto  giorno,  eguale 
gonfiezza,  sussulti,  rossore,  calore  verso  il 
malleolo  esterno,  febbre  continua;  appli- 
cazione di  sanguisughe  lungo  la  fìbola  — > 
Nel  quinto,  ondeggiamento  distinto  nel 
centro  dell’ ecchimosi,  febbre;  nuova  ap- 
plicazione di  sanguisughe  --  Nel  sesto,  ìa 
gonfiezza  e la  stiratura  diminuiscono,  feb- 
bre meno  intensa,  ondeggiamento  piu 
manifesto  ; applicazione  dei  risolventi  •se- 
dativi h acetato  di  piombo  ) — Nel  setti- 
mo, nuovo  miglioramento,  ma  E allenta- 
mento delle  parti  permette  di  riconosce- 
re- un  vasto  ascesso  riempiuto  di  materia 
liquida  ed  ondeggiante,  che  si  dilata  dal- 
la vicinanza  del  capo  della  fìbola  verso 
il  luogo  della  frattura.  Si  giudica  dio 
sia  pieno  di  sangue  stravasato  ; si  continua 
negli  stessi  mezzi  risolventi  acquavite 
canforata)--  Nel  nono* persiste  il  miglio- 
ramento ; sembra  che  incominci  ad.  effet- 
tuarsi 1’  assorbimento  del  sangue  --  Nel 
decimo,  per  movimenti  inconsiderati  del- 
l’infermo,  sconcerto  dell’apparecchio;  l’ar- 
to rimane  appoggiato  sui  risalti  d’  uh 
pannolino  spiegazzato;  quindi  dolori,  im- 
pronte profonde  sulla  pelle,  flittene  in 
varii  luoghi,  febbre  — Nel  i3.°  tutte  le 
perturbazioni  si  mitigano,  e le  flittene 
sono  sostituite  da  superficiali  ulcerazio- 
ni; il  gonfiore  quasi  intieramente  svanito 
permette  di  riconoscere  che  il  malleolo 
interno  s’infranse  alla  base,  il  liassorbi- 
mento  del  sangue  non  è più  dubbioso  ; 
l’estensione  dell’ascesso  si  trova  dimi- 
nuita d’  un  terzo  — Nel  i5.°  F arto  af- 
faticato dalla  posizione  in  cui  lo  si  trat- 
tiene, è adagiato  alternativamente  sul  la- 
to interno  ed  esterno  — Nei  40>°  frat- 
tura saldata;  nessuna  deformità  ; rimozio- 
ne dell’  apparecchio  — Nel  6o.°  conva- 
lescenza perfetta. 


Osservazione  III:  --  Frattura  simulta- 
nea delle  estremità  inferiori  della  fìbola 

e della  tibia . Perturbazioni  gravissime. 
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OÙ 

Cura  col  nuora  metodo . Guarigione  con 
leggerissima  deformità. 

F.  G.  Michel  , d’  anni  quaranti  otto  , 
discendendo  una  scala,  soffre  improvvisa 
deviazione  del  piede  all’  infuori,  la  quale 
e accompagnata  da  violento  dolore  alla 
parte  inferiore  esterna  della  gamba.  Que- 
sto membro  gettato  all’  infuori  ed  appog- 
giato al  malleolo  interno  da  una  parte, 
ed  al  ginocchio  dall’  altra,  dovette  sop- 
portare tutto  il  peso  dei  corpo,  e cagio- 
nò nuovo  dolore  più  grave  del  precedente 
alla  parte  inferiore  ed  interna.  L’infermo 
venne  immediatmente  trasferito  all’  Ospi- 
tale maggiore. 

Si  notava  dolore  , gonfiezza  , mobilità 
morbosa,  crepitazione,  ed  inoltre,  i.°  de- 
viazione del  piede  all’  infuori,  angolo  ot- 
tuso e rientrante,  con  ecchimosi,  mobilità, 
e crepitazione  manifesta  alla  parte  infe- 
riore ed  esterna  della  gamba  ; segni  ca- 
ratteristici della  frattura  della  fibola  ; 
!2.°  decomposizione  del  piede  all’  indietro, 
estensione  di  codesta  parte  sulla  gamba, 
sporgenza  ad  un  pollice  e mezzo  dall’ar- 
ticolazione, formata  da  un  frammento  ta- 
gliato a guisa  di  becco  di  flauto,  e perti- 
nente al  corpo  della  tibia;  B.°  finalmente, 
decomposizione  dell’estremità  inferiore  di 
quest’osso  all’  indietro , la  quale  aveva 
accompagnato  il  piede  in  tal  movimento; 
frattura  evidente  della  tibia. 

11  chirurgo  di  guardia  ridusse  e collocò 
r arto  nell’  apparecchio  ordinario  delie 
fratture  della  gamba.  Insorse  dolorosissi- 
ma infiammazione,  e si  svilupparono  flit- 
tene. Nel  giorno  successivo , gli  effetti 
della  riduzione  erano  nulli.  M.  Dupuytren 
torna  a ridurre,  applica  il  suo  appa- 
recchio, copre  la  parte  dirisolventi  seda- 
tivi!, e prescrive  il  salasso  e le  bevande 
rinfrescanti. 

Nel  3.°  giorno,  i dolori  sono  mitigati, 
ed  i progressi  del  gonfiamento  arrestati  ; 
si  ricoprono  le  flittene  d’  incerato.  — Nel 
4 0 e 5.Q  giorno  , la  suppurazione  delle 
flittene  incomincia  a diminuire;  la  pro- 
minenza del  frammento  superiore  sem- 
brando tendere  a riprodursi,  si  tenta  dì 


respingere  il  piede  ed  il  frammento  in- 
feriore all’  innanzi.  --  Nell’8.0  escare  sul- 
la sporgenza  del  frammento  superiore  del- 
la tibia,  e di  rincontro  alla  frattura  della 
fibola;  il  malato  è inquieto  ; si  prescrivo- 
no le  bevande  toniche.  Nel  ia.°  gon- 
fiezza minore,  le  escare  incominciano  a 
staccarsi,  le  ossa  non  sembrano  scoperte, 
ma  i tendini  degli  estensori  sono  posti  a 
nudo  — Nel  i3.°  la  marcia  trattenuta 
sotto  la  pelle,  viene  estrusa  col'  mezzo 
di  delicate  pressioni , e di  metodica  fa- 
sciatura ; soppressione  dell’  apparecchio 
delle  fratture.  — Nel  i6.°  la  doppia  de- 
composizione del  piede  all’  infuori  ed  al- 
l’ indietro,  e la  prominenza  dei  frammenti 
si  riproducono  con  nuova  forza;  si  torna 
ad  applicare  1’  apparecchio,  e vi  si  ag- 
giunge un  sotto-piede  per  ricondurre  il 
frammento  inferiore  della  tibia  sotto  il 
frammento  superiore. 

Dal  i6.°  al  20  giorno,  le  medicazioni 
si  rinnovano  due  volte  in  ventiquattro 
ore;  basta  a tal  uopo  togliere  la  fascia 
applicata  all’intorno  del  piede  e dell’e- 
stremità inferiore  dell’assicella  --  Dal  20.0 
al  oJ\.Q  la  marcia,  malgrado  tutta  la  possi- 
bile diligenza,  si  trattiene  all’ innanzi  fra 
la  tibia  e la  fibola;  si  manifesta  un  a- 
scesso  all’  innanzi  ed  al  di  sotto  della 
frattura  del  primo  di  questi  ossi. 

Nel  26.0  l’ascesso  si  apre,  e n esce  mar- 
cia — Nel  3r.°  la  pelle  si  torna  ad  attac- 
care, il  gonfiore  è quasi  del  tutto  dissi- 
pato, e la  gamba  si  trova  in  ottimo 
stato.  ^ 

Nel  4o.°  e nei  giorni  seguenti,  dolori 
al  lato  esterno  della  gamba,  di  rimpetto 
alla  frattura  della  fibola,  che  si  attribui- 
scono al  peso  dell’  arto  ed  alla  pressione 
esercitatà  sopra  la  rimanenza  della  piaga. 
Si  toglie  1’  apparecchio,  e si  adagia  il 
membro  sul  lato  opposto.  »—  Nel  \5.° 
nuova  deviazione  del  piede  all’ infuori  ed 
all’ indentro,  e non  esiste  ancora  perfet- 
to consolidamento  — Nel  4?-0  s*  torna 
ad  applicare  1’ apparecchio  come  nel  gior- 
no 16.0  — Dal.  47-°  5o.°  la  flessione 

del  piede  diventa  dolorosa,  e quindi  la 
si  diminuisce. 


>'el  $0*  la  sfaldatura  dei  tendini  de- 
gli estensori,  da  lungo  tempo  preparata, 
si  effettua;  il  callo  pare  avere  acquistalo 
maggiore  solidità;  si  sopprime  T apparec- 
chio che  viene  sostituito  da  pezzi  di  car- 
tone estesi  sopra  tutte  le  .superfìcie  del- 
1 arto,  e sostenute  da  fasciatura  circolare. 

Nel  69. 0 il  piede  sembra  ancora  de- 
viato all  infuori;  s'applica  per  la  terza 
volta  1 apparecchio  che  si  mantiene  per 
quaranta  giorni  consecutivi,  e si  toglie  sol- 
tanto verso  il  giorno  iio.°,  epoca  in  cui 
il  callo  pare  assolutamente  solido. 

Qualche  tempo  dopo,  l’infermo  può  in- 
cominciare a camminare  sostenendosi  alle 
gruccie.  La  rigidezza  dell’ articolazione  del 
piede,  molto  analoga  ad  una  falsa  anchi- 
losi , F unione  dei  tendini  dei  muscoli 
estensori  alla  cicatrice,  la  leggera  devia- 
zione del  piede  all’ indietro  ed  alfinfuori, 

e la  sporgenza,  all’ innanzi,  del  frammento 
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superiore  della  frattura  della  tibia,  re- 
sero la  convalescenza  lunga  e diffìcile. 
Solo  dopo  cento  ed  ottanta  giorni  di  cu- 
ra , e di  convalescenza,  1’  infermo  potè 
abbandonare  l ospitale,  appoggiandosi  al- 
1 arto  offeso,  benché  questo  fosse  meno 
mobile  dell’  altro,,  e conservasse  qualche 
disformità  incurabile. 

Osservazione  TV?  _ Risuì tomenti  dei 
melodi  antichi  nei  casi  senza  gravi  ac- 
cidenti. 

M.  I.  P.  b . C. . . allora  studente  di  me- 
dicina, gareggiando  nel  corso  con  un  suo 
collega , giunsero  entrambi  al  margine 
d un  fosso  di  cui  non  s’  erano  accorti,  e 
si  precipitarono  da  trenta  piedi  d’  altezza 
jsopra  un  terreno  secco  e pietroso.  Am- 
bedue caddero  sui  piedi,  ma  1’  uno  ebbe 
la  semplice  storpiatura,  mentre  che  l’ al- 
tro , M.  G...  , riportò  la  frattura  della 
fihola  con  strappamento  del  malleolo  in- 
tento, e doppia  decomposizione  del  piede 
all'  indenti' o ed  all'  indietro,  lesioni  carat- 
terizzate: t.°  la  frattura  della  fibula,  dal- 
l' abbassamento  al  lato  esterno  ed  alla 
parte  inferiore  della  gamba  al*  di  sopra 
del  malleolo,  e dalla  sporgenza  di  que- 
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si’ ultimo  all’ infuori;  lo  strappamento, 
da  un  altra  prominenza  ineguale  e sca- 
bra dell’estremità  inferiore  della  tibia  sot- 
to la  pelle  del  lato  interno  e della  par- 
te inferiore  della  gamba,  e da  abbassa- 
mento ineguale  parimenti  e scabro , a 
qualche  distanza  al  di  sotto  della  tibia, 
formato  dal  malleolo  stesso,  eh  era  por- 
tato alfinfuori  ed  all’ inbasso;  3.°  la  lus- 
sazione del  piede  all’  indentro  ed  all’  in- 
dietro, dalla  deviazione  di  questa  parie 
all"  infuori,  dalla  direzione  del  suo  raaiv 
ghie  esterno  e della  sua  superficie  dorsale 
all’ inalto  , del  suo  margine  interno  al* 
P inbasso,  della  sua  pianta  all’  infuori,  e 
finalmente  dalla  sporgenza  dell’ estremità., 
inferiore  della  tibia  alla  parte  anteriore 
dell5  articolazione. 

Àjutato  dal  suo  compagno  di  sventura, 
M.  C . . riduce  da  sé  stesso  le  decompo- 
sizioni, tenta  di  mantenere  la  riduzione, 
con  fazzoletti  disposti  in  cifra  8 all’  in- 
torno  della  giuntura  del  piede,  e si  fa 
trasportare  a Parigi  in  una  carrozza  d af- 
fìtto. Durante  il  viaggio,  insorge  notevole 
gonfiezza  alf  intorno  dell’  articolazione , 
specialmente  alla  superficie  interna,  v ha 
decomposizione  del  piede,  ma  iti  gra- 
do minore.  Giunto  a Parigi,  si  riduco- 
no le  parti,  e si  applica  1’  ordinario  ap- 
parecchio delle  fratture  della  gamba,  con 
questa  differenza  però  che  le  assicelle  la- 
terali eccedono  la  pianta  del  piede,  e che 
i legacci  fermati  all’altezza  dei  malleoli, 
sono  validamente  stretti.  Condotto  iti  se- 
guito alla  propria  casa,  P infermo  viene 
salassate  al  braccio;  tuttavia  il  gonfiore 
5’  accresce,  si  palesa  la  febbre,  ed  insor- 
ge il  delirio. 

Nel  2.0  giorno,  si  toglie  P apparecchio 
per  eseguire  la  medicazione;  il  gonfiore 
si  dilata  al  ginocchio  ed  alla  coscia  ; il 
piede  sembra  nella  sua  ordinaria  direzio- 
ne ; si  applica  un  cataplasma  ammolliente, 
si  torna  ad  addattare  P apparecchio,  e si 
praticano  due  salassi.  — - Nel  3.°  giorno, 
contrazioni  spasmodiche;  sciroppo  di  aco- 
dio, che  procura  un  poco  di  calma  e di 
sonno  — Nel  4-°  flittene  sulla  superficie 
anteriore  ed  interna  dell’  articolazione,  in- 


•sorgamenlo  delle  ghiandole  inguinali  — ~ 
5.°  e 6.°  ls  ingorgamento  diminuì' 
sce-  i dolori  del  calcagno  si  mitigano  col- 
p applicazione  d’  un  piumacciuol©  ba- 
gnato sul  tendine  d'  Achille  — Nel  7.0 
nuova  diminuzione  dei  dolori  e deli3  in- 
fiammazione.. ina  alcuni  piumacciuoli  in- 
zuppati nell’  acquavite  canforata  essendo 
stati  sostituiti  ai  cataplasmi  eccitano  nuo- 
vi dolori  susseguiti  da  risipola  — Nei- 
F ii.°  le  flittene  sono  sostituite  da  ri- 
strette ulcerazioni;  medicazione  cotidia- 
na  coi  risolventi  e cogli  ammollienti  — 
Nei  i5°  la  gonfiezza  dei  piede  è suffi- 
cientemente diminuita  perche  si  possa  scor- 
gere un  abbassamento  della  fìbola,  ac- 
compagnato da  sporgenza  al  malleolo  ester- 
no; non  s’usa  alcun  particolare  espedien- 
te per  riporre  le  parti  nella  situazione 
naturale,  e si  si  limita  a stringere  più 
validamente  il  laccio  collocato  all’altezza 
della  frattura. 

Né!  a4*°  insistono  i dolori  ài  collo  del 
piede,  quelli  del  talone  sono  diminuiti,  e 
le  ulcerazioni  cicatrizzate.  — Nel  3o.°  si 
rinnova  l’apparecchio;  le  partisi  trovano 

nello  stesso  stato  dei  giorni  procedenti 

Nel  45*°  soppressione  dell’  apparecchio, 
cui  si  sostituisce  una  fasciatura  a cifra  8 al- 
l’intorno dell'’  articolazione. 

L’  abbassamento  delia  fibula  verso  la 
tibia,  la  sporgenza  del  malleolo  esterno 
all'  infuori , e dell’  interno  all’  indentro, 
sussistono  ; "la  gamba  e come  atrofica,'  i 
moti  d’estensione  e di  flessione  sono  li- 
mitatissimi ; quelli  d’adduzione  e d’ abdu- 
zione lo  sono  ancor  maggiormente. 

Nel  5o.G  l’  infermo  s’alza  e soffre  vio- 
lenti dolori  ponendo  il  piede  a terra; 
s*  esercita  per  lo  spazio  d’  un  mese  a cam- 
minare sostenendosi  alle  gruccie. 

Nel  80. 0 i moti  d’  estensione  e di  fles- 
sione si  trovano  ancora  impediti,  e la  pro- 
gressione riesce  difficilissima.  Continuano 
sempre  i vivi  dolori  nell’  articolazione  del 
piede  colla  gamba,  in  quella  delle  ossa 
del  metatarso  col  tarso,  al  talone,  e so- 
prattutto ai  legamenti  interni  ed  anterio- 
ri della  giuntura  tarso-tibiale. 

Diciotto  mesi  dopo  quest’epoca-  cioè 


venti  un  mesi  dopn  il  funesto  accidente, 
malgrado  la  continuazione  dell’esercizio  e 
b uso  dei  bagni  ammollienti,  delle  doecie 
solforose,  dei  cataplasmi  oppiati,  dei  lini- 
menti di  varia  specie,  i movimenti,  dice 
l’individuo  colpito  dalla  frattura,  eh’ e 
1’  autore  di  questa  osservazione,  rimango- 
no ancora  impediti;  se  cammino  alcun 
poco,  se  sto  in  piedi,  soffro  in  particolar 
modo  ai  legamenti  dell’  articolazione  tar- 
so-tibiale; le  estremità  della  tibia  e della 
fìbola  sono  più  grosse;  la  gamba  riacqui- 
stò molto  lentamente  il  suo  volume,  ed 
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anche  al  presente  è d’ alcune  linee  più 
corta  della  sinistra. 

Tale  si  fu  il  risuìtamento  del  metodo 
antico  applicato  ad  una  frattura  pocq 
complicata  della  fìbola,  la  quale  venne 
curata  da  uno  dei  primi  chirurghi  di  Pari- 
gi, secondato  dal  coraggio  e dall'  intelli- 
genza d un  infermo  già  iniziato  in  quel- 
1’  arte  eh’  egli  in  seguito  onorò  coi  suoi 
talenti. 

Osservazione  V . — lìisultarnenti  dei 
metodi  antichi  nei  casi  di  frattura  senza 
rilevante  complicazione. 

Lefebure  essendo  occupato  nei  lavori 
di  spalto,  hi  abbattuto  dall’  altezza  di  do- 
dici piedi,  da  una  massa  di  terra  sotto 
la  quale  restò  sepolto  per  pochi  minuti. 
Tolto  d’ impaccio,  presenta  alla  parte  in- 
feriore della  gamba  sinistra  una  frattura 
accompagnala  da  lussazione  del  piede  al- 
V indentro  e da  stortilatura  di  questa  par- 
te, in  guisa  che  la  pianta  corrispondeva 
all’  infuori,  il  margine  esterno  all’  inai- 
lo, 1’  interno  all  in  basso.  Molta  quan- 
tità di  sangue  crasi  stravasata  ed  infil- 
trata all’  intorno  dell’  articolazione,  c la 
pelle  appariva,  d’  altronde,  intatta. 

Si  ripongono  le  parti  a luogo  col  mez- 
zo degli  sforzi  consueti  di  riduzione  ; si 
colloca  1’  arto  nell’  apparecchio  ordinario 
delle  fratture  della  gamba;  siccome  il  ma- 
lato è giovane  e di  temperamento  sangui- 
gno, lo  si  salassa  parecchie  volle,  e lo  si 
tiene  a*  dieta  rigorosa. 

V apparecchio  fu  rimosso  soltanto  do- 


|»0  etto  giorni;  orasi  riprodotta  notevole 
.decomposizione  del  piede  con  storpiatura 
dall’ indentro  all’  infuori  ; un  vasto  asces- 
so esisteva  a livello  del  malleolo  interno  ; 
lo  si  apre,  e n’esce  in  abbondanza  mar- 
cia sanguinolenta  e fetida.  Se  ne  riempie 
la  cavità  di  filaccia.  Si  sostituisce  all’  ap- 
parecchio uua  semplice  fasciatura  circola- 
re, e per  mantenere  il  piede  in  retta  si- 
tuazione si  addattano  alcune  assicelle  ai 
lati  dell’  articolazione,  e vi  si  aggiunge 
una  suola  di  legno.  Da  quel  momento  in 
poi,  la  decomposizione  non  ha  più  li- 
miti ; si  sviluppano  violenti  dolori,  conti- 
nui, enorme  enfiagione,  febbre  ardente, 
con  esasperazioni  e delirio;  e la  pelle  sti- 
rata, infiammata,  assottigliata,  si  mortifica, 
cade  in  lembi,  lascia  allo  scoperto  i ten- 
dini degli  estensori  delle  dita , che  si 
sfaldano,  e le  estremità  della  tibia  e del- 
la fibola,  sono  ambedue  fratturate,  la  pri- 
ma alla  base,  e la  seconda  a due  pollici 
tial  suo  malleolo.  Si  stabilisce  una  suppu- 
razione eccessivamente  abbondante,  man- 
cano le  forze  ed  il  sormo,  insorgono  la 
febbre  ed  i sudori  colliquativi.  L’ampu- 
tazione sembrava  indispensabile;  tuttavia 
non  la  si  effettua.  L’  oppio,  la  chinachi- 
na, le  medicazioni  locali  ripetute,  ma  so- 
pra ogni  altra  cosa  la  gioventù  e la  buo- 
na costituzione  dell’  infermo  io  salvano. 

Passati  alcuni  mesi,  si  mitiga  la  violen- 
za delle  perturbazioni;  le  schegge  stacca- 
tesi dalla  tibia  e dalla  fibola,  ali’  istante 
della  caduta,  ed  altre  formatesi  in  conse- 
guenza della  necrosi,  vengono  estruse  dal- 
la suppurazione.  S’  applica  inoltre  parec- 
chie volte  il  caustico  attuale  sulle  ossa 
per  affrettarne  la  sfaldatura. 

Dopo  un  anno,  la  suppurazione  inco- 
mincia a diminuire,  si  sviluppano  sulle 
ossa  i bittorzoli  carnosi  c vascolari,  e le 
fratture  si  saldano.  Trascorsi  diciotto 
mesi,  la  cicatrice  formata  in  parte  dal- 
T avvicinamento  dei  margini  della  pelle, 
in  parte  dalla  produzione  d’ un  nuovo 
tessuto  cutaneo,  ricopre  la  sede  di  tali 
disordini. 

Il  membro  si  trovava  allora  quasi  atro- 
fizzato, il  piede  assolutamente  inetto  a 
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servire  al  corpo  d’  un  qualunque  appog- 
gio, ed  inoltre  era  deviato  all’ infuori  co- 
me nel  primo  giorno  della  disgrazia. 

Due  anni  dopo,  posciachè  l’infermo  usò 
nna  fasciatura  in  principio  costrittiva,  poi 
una  calza  di  pelle  di  cane,  i bagni  e le 
doccie,  incominciò  l’arto  a ricuperare  nu- 
trizione e forza. 

Erano  passati  quarantadue  anni  dal  fu- 
nesto accidente,  e quest’  uomo  ne  aveva 
più  di  sessanta,  allorché  venne  a consul- 
tare M.  Dupuytren  per  una  fioritura  erpe- 
tica. Gl’indizii  della  frattura  apparivano 
ancora  così  bene  distinti,  che  il  profes- 
sore non  trovò  fra  i numerosi  disegni  che 
fece  eseguire  di  codesta  malattia,  alcuna 
figura  che  la  rappresentasse  con  tanta 
esattezza.  Inoltre  la  progressione  riusciva 
sempre  difficilissima,  i movimenti  di  fles- 
sione e d’estensione  erano  molto  deboli, 
quelli  d’adduzione  e d’ abduzione  assolu- 
tamente nulli  ; esistevano  parimenti  mol- 
te varici,  abituale  gonfiezza,  che  s’accre- 
sceva al  più  lieve  moto,  ed  altri  analo- 
ghi disordini. 

Osservazione  VI.  --  Frattura  con  lus- 
sazione all’  indentro,  e ferita  al  lato  ester- 
no dell’  articolazione.  Cura  col  metodo 
antico.  Perturbazioni  di  terribile  gravez- 
za. Amputazione.  Morte. 

Madama  h.  ... , molto  giovine  ancora, 
salita  nella  sua  carrozza,  e vedendo  che 
il  cavallo  indietreggiando  senza  ch’ella  po- 
tesse arrestarlo,  stava  per  precipitarla  nel 
fiume,  sbalza  fuori,  cade  sul  margine  in- 
terno del  piede  sinistro,  soffre  dolore  la- 
cerante alla  parte  inferiore  della  gamba, 
non  può  rialzarsi,  e resta  lunga  distesa 
sull’  argine. 

Si  riconosce  in  seguito  una  decompo- 
sizione tale  del  piede,  per  cui  il  suo  mar- 
gine interno  è diretto  all’  inalto,  la  pian- 
ta all’  indentro,  e 1’  astragalo  all’  infuori  ; 
una  estesa  e profonda  ferita  al  lato  ester- 
no della  giuntura  del  piede,  fra  i tendini 
dei  perone!  laterali  da  una  parte,  del  pe- 
roneo  minore  e degli  estensori  comuni 
delle  dita  dall’  altra  ; F uscita,  attraverso 


«questa  ferita  lacerata,  «della  fibola  e del- 
la tibia  infrante,  la  prima  a due  pollici 
dalla  sua  estremità,  e la  seconda  alla 
base  del  suo  malleolo;  atroci  dolori. 

Compiuta  la  riduzione,  s’  applica  la 
fasciatura  di  Sculteto,  e s’  adagia  1’  arto 
sopra  un  cuscino,  in  uno  stato  d?  esten- 
sione sulla  coscia.  — Nel  secondo  giorno 
si  rinnova  1’  apparecchio  ; i dolori  che  la 
riduzione  non  aveva  mitigati,  continua- 
no; vigilia  e spasimi  continui.  Un  con- 
sultante propone  1'  amputazione,  che  vie- 
ne rigettata  dai  parenti.  Si  torna  quindi 
ad  addattare  l’ apparecchio,  e si  pone 
l’arto  come  nel  primo  giorno;  si  pre- 
scrive il  salasso  ed  i calmanti.. 

Nel  terzo  e quarto  giorno,  vigilia  mor- 
bosa, dolori,  spasimi,  lamenti  e grida  del- 
!’  inferma.  Si  toglie  l’apparecchio,  si  scor- 
ge ch’esiste  un  tumore  resistente  ed  ela- 
stico all’  intorno  dell’  articolazione  ; un 
mescuglio  di  marcia  fetida  e di  sinovia 
alterata  copre  la  superficie  della  ferita.  — 
Verso  1’  ottavo  giorno,  i sintomi  prece- 
denti si  trovano  considerevolmente  aggra- 
vati, e la  suscettibilità  nervosa  giunge  al 
grado  estremo. 

Nella  sera  del  nono  giorno,  ai  venti 
di  mezzogiorno  suécedono  all’  improvviso 
i settentrionali;  d’ allora  in  poi  contra- 
zioni involontarie,  dolorose,  permanenti, 
ai  polpacci  delle  gambe,  ai  masseteri,  alla 
faringe,  alla  parte  posteriore  del  collo  ; 
stringimento  delle  mascelle,  difficoltà  d’in- 
ghiottire, sputo  continuo,  inclinazione  della 
testa  all’ indietro,  respirazione  penosa,  cor- 
ta, ineguale,  precipitata,  battiti  del  cuore 
seguenti,  tumultuosi,  polso  ardito,  rapido, 
caprizzante,  sudori  freddi  a tutto  il  cor- 
po, decomposizione  dei  frammenti  accom- 
pagnata da  insoffribili  dolori  ad  ogni  scuo- 
timento tetanico,  grida,  agitazione  conti- 
nua, espressione  di  dolore  profondo  in 
tutti  i lineamenti  del  viso  .(  Laudano  li- 
quido di  Sydenham,  alla  dose  di  varie 
dramme  per  giorno).  Nessun  migliora- 
mento. 

Nel  decimo  giorno  , la  perturbazio- 
ne tetanica  si  dilata  a tutto  il  corpo,  il 
quale  s’  incurva  in  arco  di  cerchio,  e 


s’innalza,  ad  ogni  scossa,  al  di  sopra  de! 
letto,  appoggiandosi  all’  occipite  ed  ai 
calcagni  (Narcotici  a dose  maggiore,  ma 
sempre  senza  vantaggio). 

Nell’ undecimo  giorno  si  toglie  l’appa- 
recchio, e si  scopre  un’  infiammazione 
flemmonosa  al  lato  interno  della  tìbia. 
(Ammollienti  narcotici). 

Nel  i2.°  e i 3.°  insistono  tutti  i fenome- 
ni tetanici;  vi  si  aggiunge  tale  suscetti- 
bilità che  il  suono  più  leggero,  la  luce 
più  debole,  il  minimo  movimento  im- 
presso all’  aria,  il  contatto  di  superficie 
ineguali,  la  più  superficiale  commozione 
bastano  ad  eccitare  la  crisi.  Si  apre  1’  a- 
scesso  formatosi  lunghesso  la  tibia,  e ne 
scola  in  molta  copia  la  marcia.  Si  deci- 
de in  un  consulto  che  1'  arto  sarà  abban- 
donato a se  stesso,  e la  dose  del  laudano 
portata  a parecchie  cucchiaiate  per  gior- 
no, tanto  per  bocca,  che  per  clistere  ! 

Nel  i4.°  e i5.°  il  piede  soffrì  una  de- 
composizione all’  indentro  tale,  eh’  esso 
forma  colla  gamba  un5  angolo  retto.  La 
tibia  e ìa  fibola  sporgono  dalie  piaghe; 
il  tetano  ed  i perturbamenti  che  ì accom- 
pagnano  sono  giunti  al  grado  estremo  d’in- 
tensità, e sembra  che  il  morbo  siasi  di- 
latato al  canale  alimentare,  imperciocché 
i liquidi  inghiottiti  sono  respinti  dallo 
stomaco,  e rigettati  per  le  narici;  1’  ad- 
domine  è stirato  e resistente  come  una 
tavola. 

Nel  i6.°  e 17.°  l’oppio  viene  ammini- 
strato a dosi  enormi,  le  quali  anziché 
indurre  il  narcotismo,  non  cagionano  la 
più  lieve  calma.  Si  effettua  qualche  ten- 
tativo per  ridurre  le  estremità  delle  due 
ossa  infrante,  che  formano  all’ infuori  una 
sporgenza  di  varii  pollici,  e sulle  quali 
l’ inferma  prende,  ad  ogni  crisi,  un  ap- 
poggio che  raddoppia  la  violenza  dei  do- 
lori ; ma  tali  sperimenti  a nulla  valgono. 
In  tale  disperata  condizione,  V amputa- 
zione eh’  erasi  giudicata  insufficiente,  al- 
cuni giorni  prima,  viene  adottata  dai  me- 
dici come  il  solo  mezzo  di  rimediare  ai 
dolori,  e conservare  qualche  probabilità 
di  guarigione.  — Si  pratica  U operazione. 
— I muscoli  parvero  duri,  molto  stirati. 


crepitanti  sotto  lo  strumento,  neri,  e co- 
sile carbonizzali  dopo  essere  stati  esposti 
ai  contatto  deli5  aria,  i vasi  d’  un  certo 
calibro  sono  i soli  che  mandino  sangue  ; 
gii  altri  non  n’  evacuano  neppure  una 
goccia,  e lasciano  essicata  la  superficie 
della  ferita. 

Le  perturbazioni  continuano  tuttavia; 
nei  giorno  28.°  verso  la  sera,  v5  ebbe  per 
qualche  istante  ingannati  ioe  calma,  e l’ in- 
ferma soggiacque  ad  otto  ore. 

Osservazione  VII.  Riduzione  indù - 
gì  ala  per  gli  insorti  accidenti . Funeste 
conseguenze  di  questo  fallace  principio . 

Un  domestico  di  M.  T.  essendo  salito 
sopra  un  pero,  il  ramo  che  lo  sosteneva 
ai  rompe,  ed  egli  cade  sul  margine  in- 
terno dei  piede  destro,  soffre  violento  do- 
lore alla  parte  inferiore  della  gamba  ed 
all'  articolazione  del  piede,  e si  sviluppa 
notevolissima  enfiagione  quasi  immedia- 
tamente m codeste  regioni. 

Un  chirurgo  di  campagua  crede  trat- 
tarsi d’  una  semplice  stortiìatura,  e si  li- 
mita ad  usare  1 risolventi,  e praticare 
il  salasso.  Un’  altro  chirurgo  più  perito, 
chiamato  nel  quinto  giorno,  riconosce, 
malgrado  la  rilevante  gonfiezza,  il  vero 
stato  delle  cose;  ma  decide,  eh’  e d’uopo 
attenersi  ai  farmaci  risolventi  per  uso  in- 
terno, ai  topici  ammollienti,  ali’  applica- 
zione delle  sanguisughe,  a qualche  sbri- 
gliamento, se  riuscisse  necessario,  all’  a- 
pertura  degli  ascessi,  qualora  se  ne  for- 
massero, e che  si  aspetterà  la  fine  delle 
perturbazioni  per  eseguire  la  riduzione 
della  lussazione  e della  frattura. 

I disordini  continuano , s’  accrescono; 
pareccL*  punti  della  pelle  e del  tessuto 
cellulare  sono  minacciati  di  cangrena,  si 
forma  abbondante  suppurazione  all’intor- 
no della  giuntura,  e la  vita  dell’  infermò 
versa  in  sommo  pericolo  , perlocchè  si 
chiama  M.  Dupuytren  a consultare  col 
chirurgo  precedente, 

Colpito  dall’  estensione  della  decompo- 
sizione del  piede  , dalla  prominenza  del 
malleolo  interno  e dell’  astragalo  all'  in’ 
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dentro,  dalla  deviazione  del  piede  all’in- 
fuori,  dalla  profondità  dell  angolo  rien- 
trante, che  risultava  dall’affondamento 
de!  frammento  inferiore  della  fibola  verso 
la  tibia  ( frattura  della  fibola  con  lussa- 
zione del  piede  all’ indentro  ) , e dalla 
gra\  ità  degli  accidenti  che  esistevano , 
convinto  che  questi  ultimi  dipendevano 
unicamente  dalle  decomposizioni  indicate, 
e che  cesserebbero  , riducendo  le  parti , 
il  nostro  maestro  propose  di  passare  im- 
mediatamente alla  riduzione. 

Il  consultante,  chirurgo  ordinario  del 
malato,  rigetta  questo  consiglio  conside- 
rando inutile  e pericolosa  la  riduzione  ; 
inutile,  diceva  egli,  perchè  la  si  compi- 
rebbe più  tardi  senza  difficoltà  ; perico- 
losa, perchè  le  parti,  non  si  trovavano 
in  tale  stato  che  permettesse  d’  eseguire 
impunemente  gli  atti  operativi  necessari! 
alla  riduzione. 

La  cura  fu  adunque  continuata  come 
per  lo  innanzi.  Larghe  escare  si  palesano 
di  rincontro  alla  sporgenza  del  malleolo 
interno  ; altre  di  rimpetto  a quella  else 
formava  all’infuori  il  frammento  supcriore 
della  fibola  , che  non  avendo  seguito  il 
movimento  del  frammento  inferiore,  in- 
nalzava e stirava  la  pelle  in  maniera  do- 
lorosissima. Tutto  il  tessuto  cellulare  sot- 
tocutaneo venne  assalito  da  cangrena. 

Essendosi  diminuita  la  violenza  delle 
perturbazioni,  ed  accaduto  leggero  allen- 
tamento dopo  tre  settimane  , si  giudicò 
conveniente  il  momento  alla  riduzione. 
Si  passò  ad  eseguirla  con  estensioni  e 
contro-estensioni  che  riuscirono  doloro- 
sissime, e quasi  senza  effetto;  dopo  di 
che  si  applicò  un  apparecchio  ordinario 
delle  fratture  della  gamba  , in  guisa  che 
Y assicella  esterna  non  eccedesse  il  mal- 
leolo di  questo  lato,  e 1’  esterna  s’abbas- 
sasse sotto  il  margine  corrispondente  del 
piede,  e che  un  cuscino,  ripiegato  nella 
sua  lunghezza  di  due  pollici,  spingesse 
parimenti  questa  parte  dall’  infuori  al- 
l’ indentro. 

Inutili  sforzi  ! non  si  può  ricondurre 
il  piede  sotto  la  gamba,  sia  che  il  mezzo 
adoperato  manchi  d’  efficacia,  o che  le 


parti  molli  ancora  gonfie  dalF  infiamma- 
zione, alterate  nella  tessitura  ed  inette  a 
cedere,  non  permettano  più  alle  ossa  di 
ritornare  a luogo. 

Codesti  tentativi  parecchie  volte  rinno- 
vati e sospesi  per  quindici  giorni  conse- 
cutivi ebbero  sempre  poca  riuscita  e fu 
d’uopo  rinunziarvi. 

Tuttavia  F infermo  dopo  aver  incorso 
qualche  nuovo  risico  in  conseguenza  della 
risipola  alla  gamba  , delle  febbri  biliose , 
delle  suppurazioni  eccessive,  dei  sudori,  e 
della  febbre  colliquativa,  guarì  ma  con- 
servò e conserva  ancora  le  maggiori  di- 
sformità, e quindi  notevolissima  difficoltà 
nella  progressione. 

Effetti  della  cura  seguendo  il  metodo 
di  M.  Dupuytren.  i.°  ìl  più  importante 
effetto,  quello  di  cui  tutti  gli  altri  non 
sono  per  cosi  dire  che  la  conseguenza , 
consiste  nel  ritorno  del  piede  alla  sua  si- 
tuazione , ed  alle  sue  relazioni  naturali 
colla  gamba.  2.0  Non  è meno  preziosa  la 
riduzione  per  siffatta  maniera  esatta  dei 
frammenti  della  frattura , che  malgrado 
T estensione  delle  decomposizioni  delle 
parti,  non  si  potrebbe  trovare  , in  quasi 
nessun  caso,  quando  la  cura  è compiuta, 
la  più  lieve  traccia  della  malattia  o della 
deformità  eh’  essa  aveva  prodotto.  3.°  La 
cessazione  quasi  immediata  , istantanea  , 
dei  dolori  laceranti  che  la  decomposizio- 
ne delle  parti  e la  loro  stiratura  indu- 
cevano ; /\.°  la  diminuzione  rapidissima 
del  gonfiore,  della  tensione  e dello  stroz- 
zamento palesatisi  al.F  intorno  dell’  arti- 
colazione  del  piede;  5.°  finalmente,  la 
distruzione  di  tutte  le  cause  atte  a gene- 
rare un’  infinità  d’ accidenti  secondarii. 
Infatti  codesto  metodo  previene  gli  spa- 
simi, le  contrazioni  involontarie,  il  teta- 
no ; le  infiammazioni  e le  suppurazioni 
sono  molto  più  rare,  ed  in  ogni  caso  po- 
ro pericolose;  s’impedisce  alla  cangrena 
di  manifestarsi,  il  sangue  infiltrato  o stra- 
vasato viene  facilmente  riassorbito  ; le 
stracciature  della  pelle  non  presentano 
la  stessa  gravità,  e si  cicatrizzano  come 
le  ferite  ordinarie  ; si  possono  riparare  i 


disordini  interni,  e le  parti  cadute  in  ne- 
crosi hanno  il  tempo  di  staccarsi;  final- 
mente questo  metodo  curativo  toglie  a 
tutte  queste  varie  conseguenze  la  loro 
gravezza,  quando  non  potè  impedirle. 

Risultamenti  generali.  — La  durata  del- 
la cura,  vale  a dire  dell’ applicazione  del- 
l’apparecchio è ingenerale  di  25  a 35  gior- 
ni nelle  fratture  semplici  e nella  maggior 
parte  di  quelle  che  sono  complicate  a 
decomposizione  alf  indentro,  all’  infuori 
od  aìF  indietro,  da  infiltrazione  o da  stra- 
vasamelo di  sangue,  da  strappamento 
dei  legamenti  laterali,  dell’  apice  o della 
base  del  malleolo  interno  ; di  4°  a ho 
giorni  per  quelle  che  sono  complicate  a 
disordini  gravi  nelle  parti  molli,  tanto 
esterne,  quanto  interne,  da  schegge,  e ta- 
lora da  infiammazione,  da  suppurazione, 
da  ascessi  e da  altri  malori;  di  60  ad  80, 
100  giorni  ed  anche  più,  per  le  fratture 
molteplici  e complicate  a numerose  scheg- 
ge, e quindi  a necrosi  dei  tendini  e del- 
le ossa. 

La  convalescenza  dura  in  generale  uno 
spazio  di  tempo  doppio  di  quello  della 
cura,  qualunque  sia  la  specie  della  frat- 
tura. 

In  tutti  ì casi,  il  piede  sembra  in  va- 
rio modo  portato  all’  indentro,  vale  a di- 
re, nell’  adduzione,  dopo  la  rimozione 
dell’  apparecchio.  Ma  F azione  dei  musco- 
li, o secondo  i casi,  l’applicazione  del- 
F apparecchio  all’  infuori,  bastano,  la  pri- 
ma, dopo  alcuni  giorni,  la  seconda,  do- 
po poche  ore,  a ricondurre  il  piede  alla 
sua  naturale  direzione. 

Di  207  infermi,  trattati  secondo  il  me- 
todo di  M.  Dupuytren,  202  guarirono,  5 
soltanto  soggiacquero,  3 dei  quali  ad  ac- 
cidenti derivanti  dalla  malattia  stessa,  e 
2 da  complicazioni  indipendenti  da  questa. 

In  tutti  gl’  individui  guariti,  F arto  con- 
servò la  sua  forma,  eccettuati  due  nei 
quali  il  talone  conservossi  un  poco  allun- 
gato dietro,  e F estremità  inferiore  della 
tibia  in  leggier  grado  saliente  all’,  innanzi. 

Tutti  ricuperarono  il  libero  uso  dei 
movimenti  del  piede  ; un  solo  conservò 
F anchilosi  di  questa  parte  colla  gamba. 
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all’argomento 

DELL  E E 11  A T T li  R E 


ei  precedenti  articoli  vennero  espo - 
sii  vani  importanti  subbietti  pertinenti  alle 
f i alture , ed  indicate  le  rilevanti  modifica- 
zioni effettuate  dall’illustre  chirurgo  del- 
V Ospitale  Maggiore  di  Parigi  nella  cura 
di  codeste  lesioni  ; ora  è mio  pensiero  che 
non  sia  per  riuscire  inutile  nè  discaro  ai 
lettori  il  far  qualche  cenno  sopra  due 
metodi  assolutamente  contrarii  che  furono 
proposti  per  ottenere  la  guarigione  di  sif- 
fatte malattie , voglio  accennare  l’ iponar- 
tecia  del  signor  Matteo  Mayor  di  Losanna, 
e l’apparecchio  stabile  (_ inamovibile ) del 
Barone  Larrey.  S’  egli  è vero  che  per  com- 
piere unsi  perfetta  cura  di  parecchie 
fermilà  chirurgiche  sia  di  sommo  inte- 
resse la  scelta  d’  un  buon  metodo  di  fa- 
sciatura, nessuno  vorrà  certamente  negare 
parimenti  che  questo  principio  non  abbia 
la  sua  più  valida  conferma  nella  medica- 
zione delle  fratture  , nelle  quali  appunto 
dall ’ apparecchio  usato  dipendono  la  ces- 
sazione sollecita  dei  dolori , la  mancanza 
di  molte  complicazioni  pericolose,  la  sa- 
lute dell ’ infermo,  e la  buona  configu- 
razione nella  saldatura  dell’arto  offeso; 
ond’è  che  assai  facilmente  si  scorge  quanto 
sia  interessante  il  motivo  che  m’  indusse 
a comporre  questa  giunta. 

g I.  Nozioni  generali,  vantaggi  e danni 
dell’  iponartecia. 

Nel  1812,  fu  primo  il  Dottore  Sautcr 
che  in  un’  opera  intitolata , Istruzione  per 


trattare,  sicuramente,  comodamente,  e sen- 
za assicelle,  le  fratture  delle  estremità, 
particolarmente  le  complicate,  e quelle 
del  collo  femorale,  si  propose  d’  otte >.  're 
tale  scopo  con  un  apparecchio  nuovo,  fa 
cile,  semplice,  e poco  costoso,  aiutato  dalla 
sola  posizione , e di  permettere  in  pari 
tempo  all’  arto  offeso  d’  eseguire  senza  in- 
convenienti nè  dolori,  tutti  i movimenti 
paralelli  all’  orizzonte.  Il  Dottore  Mayor 
colpito  dall’  utilità  di  siffatta  invenzione , 
ed  in  pari  tempo  dai  danni  che,  secondo 
lui,  presenta  V applicazione  degli  ordina- 
rii  apparecchi , si  diede  con  molta  dili- 
genza e premura  a studiare  i mezzi  di 
perfezionare  codesto  metodo  cui  applicò  il 
nome  d’ iponartecia  da  vizio  sotto, 

7]Xog,  assicella,  essendosi  accorto  delia 
poca  convenienza  delle  espressioni  del 
Dottore  Sauter , imperciocché  veramente 
non  si  tratta  di  curare  una  frattura  senza 
assicelle,  ma  piuttosto  di  sopprimerle  nelle 
situazioni  ove  per  consueto  si  pongono , ed 
addattarne  al  contrario  una  sola  inferior- 
mente, come  siamo  adesso  per  vedere.  In- 
fatti codesto  apparecchio  consiste  in  una 
tavoletta  ricoperta  ed  imbottita  convenien- 
temente, sulla  quale  si  adagia  l’arto  of- 
feso, e questa  tavoletta,  in  tal  manie- 
ra disposta,  si  attacca  alla  soffitta,  od 
a qualche  altro  luogo  elevato,  col  mezzo 
di  corde  che  passano  in  alcuni  fori  ese- 
guiti ai  margini,  la  sospendono  al  di  so- 
pra del  letto , ed  in  guisa  da  renderla 
mobile.  Nella  qual  invenzione  la  sola 


parie  che  sembri  piuttosto  nuora,  si  è quella 
di  rendere  mobile  V apparecchio  così  di- 
sposto, giacche  per  V altro  riguardo  , cioè 
per  V assicella  posteriore , tutti  i metodi 
che  hanno  per  base  la  semplice  posizio- 
ne, e che  da  rimotissimo  tempo  sono  co- 
nosciuti, giungono  ad  ottenere  il  medesi- 
mo scopo , ed  il  letto  stesso  costituisce 
appunto  V assicella  posteriore , ond’  è che 
assai  bene  pensò  quello  che  ritenne  il 
letto  essere  la  ciarpa  degli  arti  inferiori. 

I vantaggi  principali  che  si  attribui- 
scono all ’ iponartecia , sono  : la  possibilità 
di  conservare  all’arto  la  posizione  che 
gli  si  avrà  data,  senza  aver  bisogno  in 
generale  d’  altri  mezzi  incomodi,  e bastan- 
do all’uopo  due  o tre  soli  fazzoletti  pie- 
gati a cravatta , destinati  pur  anco  ad  ese- 
guire quei  tiramenti  graduati , leggeri,  e 
permanenti,  che  dagli  autori  s’ indicano 
colle  denominazioni  d’ estensione  e di  con - 
troestensione . Sopra  di  che  farò  osservare 
che  si  giunge  allo  scopo  d’  assicurare  la 
posizione  anche  coi  metodi  consueti,  schi- 
vandosi inoltre  quei  varii  inconvenienti 
che  risultano  dai  sussulti  involontarii , 
cosi  frequenti  in  codeste  lesioni  ; dall’  in- 
docilità degli  infermi , i quali  non  cono- 
scendo quali  movimenti  possano  loro  riu- 
scire dannosi,  facilmente  scomporrebbero 
l apparecchio;  dall’  insorgenza  di  malattie 
cerebrali , non  rare  in  tali  circostanze  , 
nelle  quali  delirando  gli  infermi,  si  dan- 
no a continue  agitazioni  che  la  poca  sta- 
bilità dell ’ apparecchio  renderebbe  assai 
più  pericolose,  e finalmente,  in  qualche 
caso,  dall’  età  tenera  del  malato,  che  gli 
impedirebbe  distinguere  il  bene  dal  ma- 
lte. E ben  vero  che  l’ autore  dice  non 
doversi  applicare  il  suo  metodo  quando 
si  tema  che  per  qualunque  causa  l’ infer- 
mo non  vi  si  presti  con  docilità  , ma  è 
questo  un  massimo  inconveniente,  che  da 
sè  solo  basterebbe  a non  rendere  giammai 
generale  l’uso  di  codesto  espediente  curati- 
vo, Al  che  si  aggiunga,  l’ applicazione  dei 
fazzoletti  piegati  a foggia  di  cravatta,  non 
essere  bastante  a praticare  V estensione  e 
la  contro-estensione,  imperciocché  la  forza 
della  contrazione  dei  muscoli  è tale , spe * 


cìalmente  quando  v’ha  tendenza  alla  de- 
composizione per  accavallamento,  che  non 
fazzoletti  ma  neppur  macchine  di  forze 
molto  superiori  valgono  ad  impedire  que- 
sto disordine  , ond’  è che  fa  di  mestieri 
tentare  altri  mezzi  perchè  non  accada. 

Un  secondo  vantaggio  , predicato  dal - 
V autore  dell ’ iponartecia , e che  mi  sem- 
bra ideale  infatti,  consiste  nel  poter  avere 
sempre  sott’  occhio  ed  allo  scoperto  l’arto 
infranto.  Ognuno  facilmente  s’  accorge 
che  nei  casi  di  fratture  semplici,  codesto 
vantaggio  si  riduce  a nulla,  perchè  ben 
addattato  V apparecchio  è inutile  scprav - 
vederlo  ad  ogni  istante  ; ma  in  quelle 
rotture  degli  ossi,  complicate  a lacerazio- 
ni, gonfiamenti  infiammatomi,  suppura- 
zioni, ed  altri  analoghi  malori  che  tanto 
di  frequente  insorgono , siffatta  utilità 
riesce  assolutamente  evidente , benché  ri- 
flettere si  possa  essere  questo  il  consueto 
uso , cioè  d’  abbandonare  gli  apparecchi 
costrittivi , quando  si  palesano  le  accen- 
nate alterazioni,  e limitarsi  a conservare 
possibilmente  la  buona  posizione  dell’arto, 
adagiandolo  sopra  un  piano  eguale  e re- 
sistente. 

Di  minore  importanza  è quel  vantaggio 
dedotto  dalla  facilità  di  trovare  dapper- 
tutto i pezzi  necessarii  all ’ apparecchio  , 
giacché  con  eguale  prontezza  si  rinviene 
tutto  quello  che  serve  generalmente  agli 
altri  metodi. 

Conceduto  che  forse  siano  possibili  i 
movimenti  paralelli  all’  orizzonte  nelle 
fratture  della  gamba , stento  a credere 
che  si  potranno  eseguire  parimenti  senza 
alcun  danno , allorché  sia  infranto  il 
femore,  cui  s’ inseriscono  i muscoli  che 
servono  all’adduzione  ed  all’  abduzione 
della  parte  superiore  dell’  arto  inferiore, 
la  contrazione  dei  quali  diviene  assolu- 
tamente necessaria  perchè  quei  movimenti 
si  compiano. 

Fallace  ed  illusoria  credo  fermamente 
la  speranza  che  per  V applicazione  dell'  ipo- 
nartecia, riescano  meno  pericolose  le  le- 
sioni e le  operazioni  dell ’ arto  inferiore 
di  quelle  del  superiore ",  imperciocché 
volendo  per  un’istante  supporre  veli  tutti 


i vantaggi  dell ’ iponartecia  e considerarla 
il  metodo  per  eccellenza , rimane  sempre 

V intrinseca  differenza  dell’  importanza 
delle  parti  offese,  e chiaro  quindi  appa- 
risce , a cose  uguali  d ’ altronde , essere 
più  girare  la  frattura  del  femore  di  quella 
dell’  omero , più  pericolosi  i disordini  del 
ginocchio  e del  piede , di  quelli  del  gorn- 
bito  e del  carpo , possibili  ad  effettuarsi 
le  raffilature  parziali  del  collo  omerale 
ed  impossibili  quelle  del  femorale , e via 
discorrendo. 

Finalmente  V applicare  V iponartecìa 
agli  arti  superiori  non  è cosa  tanto  utile 
e necessaria  come  pare  all’autore,  im- 
perciocché sarà  prima  mestieri  addatlare 

V ordinario  apparecchio  per  impedire  la 
decomposizione  per  grossezza , cui  nè 

V iponartecia  ne  i fazzoletti  piegati  a cra- 
vatta varrebbero  ad  opporsi  ; ed  applicato 
questo  ordinario  apparecchio  , e sospeso 
il  braccio  al  collo,  a che  l’ iponartecia  ?.. 

Falisono  le  considerazioni  che  mi  sug- 
geriscono le  fratture  delle  otsa  dell’anti- 
braccio-, quelle  dell’  ole  erano,  dei  condili 
omerali , e delle  altre  parti  del  membro 
superiore , ne  indicherebbero  moltissime 
altre  per  dimostrare  l’ insufficienza  dell’i- 
ponartecia , ma  le  taccio  per  brevità,  la- 
sciandole all’  accortezza  del  lettore , ac- 
cennando tuttavia  che  la  principale  ob- 
biezione è sempre  la  stessa,  cioè  che 
negli  arti  superiori  fa  d’  uopo  unire  al- 
l iponartecia  V ordinario  apparecchio. 

§•  II.  Descrizione  dell’  apparecchio  ipo- 
nartecico  semplice. 

La  tavoletta  che  nell’  iponartecia  si 
colloca  sotto  all’  arto  affienito  , deve  es- 
sere, almeno , di  due  o tre  pollici  più 
lunga  di  questo  membro,  nello  stato  sano, 
ed  avere  sei  a nove  pollici  di  larghezza. 
Non  è necessario  che  tali  dimensioni 
sieno  esatte  e relative  a quelle  dell’  arto, 
giacché  qualunque  sia  la  picciolezza  o la 
tenuità  di  quest’  ultimo,  lo  si  può  sempre 
addatlare  e medicare  convenientemente. 
Si  ricopre  codesta  tavoletta  d’un  cuscino, 
della  lunghezza  e della  larghezza  della 


tavola , di  sufficiente  spessezza  perchè 

V arto  non  soffra  dall ’ eccessiva  durezza, 
e nel  mezzo  dì  codesto  cuscino  si  for- 
ma un  solco  per  mantenere  e contenere 

V arto. 

Per  fermare  queste  parti  s’  usa?io  i 
fazzoletti  piegati  a cravatta,  adoperandone 
due  o tre,  nelle  direzioni  che  si  credono 
piu  convenienti  per  tenere  l’arto  in  buo- 
na situazione  ed  impedire  le  decomposio - 
ni,  e questi  lacci  si  fermano  con  chiodi, 
caviglie,  anelli,  fori,  ed  altri  mezzi  ana- 
loghi. 

Così  costituito  V apparecchio  si  chiama 
iponartecia  semplice , ma  si  può  anche 
renderlo  mobile  colla  sospensione,  facen- 
dovi passare  sotto  alcune  corde  che  si 
fermano  alla  soffitta,  oppure  ad  una  spe- 
cie di  croce  di  legno  situata  alla  parte 
inferiore  del  letto.  Appunto  da  tale  tnobi- 
bilità  risulta  la  possibilitcì  dei  movimenti 
paralelli  all’  orizzonte,  e la  maggiore  li- 
bertà dell' infermo,  vantaggi  che  sono  ri- 
tenuti molto  preziosi  dai  seguaci  dell’ ipo- 
nartecia. 

Per  effettuare  la  riduzione,  s’usano 
gli  ordinaidi  metodi  dell’  estensione , con- 
tro-estensione, e coattazione  , e compiuta 
che  siasi  tale  operazione  si  porta  V arto 
sull’  apparecchio , disponendolo  come  su - 
periormente  accennammo. 

Le  medicazioni  locali  che  potessero  oc- 
correre, si  eseguiscono  molto  facilmente 
e si  possono  cangiare  con  frequenza  , e 
ciò  non  si  mette  in  dubbio  da  alcuno  che 
abbia  posto  mente  alla  descrizione. 

Fon  so  poi  se  sia  vero  quello  che  dice 
il  signor  Major  che  infiniti  vantaggi 
risulterebbero  alle  armate  in  campagna 
dall’  uso  di  questo  suo  metodo,  impercioc- 
ché mi  sembra  che  piuttosto  di  mezzi  as- 
sai mobili  e facili  a scomporsi,  sieno  ne- 
cessarii,  in  tal  circostanza,  quelli  che 
riescono  molto  solidi  e resistenti.  Non 
tanto  facilmente  si  potrebbero  procurarsi 
le  tavolette,  le  cordicelle,  e le  altre  cose 
necessarie  pel  suo  apparecchio,  e le  cas- 
sette belle  e preparate,  sono  certamente  da. 
preferirsi  per  essere  pili  comode,  ogni  qual- 
volta che  non  si  possa  adoperare  F ap% 
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parecchio  slabile  di  Larrey,  che  certamente 
sarebbe  il  metodo  migliore.  Terno  adun- 
que che  le  ombre  di  Bilguer  e di  Tissot, 
invocale  in  ajuto  dal  nostro  autore,  non 
giungeranno  a far  accogliere  l’ iponartecia 
nei  palazzi  dei  re,  e penetrare  in  seguito 
sotto  la  tenda  dell’  ultimo  dei  loro  sol- 
dati ! 

Mi  sembra  cP  aver  dato  in  ristretto  una 
idea  sufficientemente  esatta  deW  iponarte- 
cia, ma  ora  mi  sarebbe  di  uopo  seguire 

V A.  nella  descrizione  degli  apparecchi 
particolari,  nelV  indicazione  delle  molte 
precauzioni  necessarie  perchè  bene  riesca 
la  cura,  del  modo  per  procurarsi  V appa- 
recchio, ed  in  molti  altri  argomenti,  ma 
non  credo  permesso  farlo  in  questo  punto 
che  mi  sono  proposto  di  dare  un  cenno 
soltanto  di  questo  metodo,  non  molto  co- 
nosciuto ; chi  fosse  desideroso  di  maggiori 
particolarità  può  ricorrere  al  Nouveau  Sy- 
stènae  de  JDeligation  Ghirurgicale,  par  Mat- 
thias  Mayor,  Docteur  en  Medecine,  Paris 
l83i,  e troverà  tutto  ciò  di'  è necessario 
per  istruirsi  nell ’ uso  di  tal  mezzo  chi- 
rurgico. 

Volendo  esporre  una  opinione,  dirò 
ch:  esso  mi  pare  più  propriamente  con- 
veniente nelle  fratture  complicate  della 
gamba  , di  quello  che  in  tutti  gli  altri 
casi,  e che  allora  può  infatti  offrire  in 
particolari  circostanze,  notevoli  vantaggi. 

Non  mi  è noto  che  un  solo  caso  nel 
quale  siasi  esperimentata  V iponartecia , 
ed  è questo  indicato  da  M.  Berard  , 
giovine.  Trattavasi  di  frattura  compli- 
cata della  gamba  j V applicazione  del- 

V iponartecia  fece  in  vero  cessare  i do- 
lori, e diminuì  V intensità  degli  accidenti 
traumatici,  ma  l’eccessiva  mobilità  del- 
l’apparecchio rendette  impossibile  la  con- 
solidazione , e dopo  sei  settimane  si  in- 
corse-al  metodo  ordinario  e s’ ottenne  con 
questo  la  guarigione. 

Gli  inconvenienti  trovati  da  M.  Berard 
alf  iponartecia,  e non  accennati  da  M. 
Mayor,  sono  esposti  nella  seguente  ma- 
niera : 

\ 

b d uopo  confessare,  dice  egli,  che  que- 
sto genere  di  cura  offri  inconvenienti  ina- 


spettati , e che  V autore  dell ’ iponartecia 
tacque  j nel  primo  posto  alloghiamo  quei 
violenti  dolori,  che  alla  fine  riescono 
insoffribili,  percepiti  al  ginocchio , e che 
costringono  ad  abbassare  V apparecchio  ; 
in  seguito  il  contatto  della  tavoletta  col 
piano  del  letto,  vende  illusoria  la  sospen- 
sione, e per  quanta  diligenza  s ’ impieghi 
non  si  giunge  mai  ad  ottenere  che  V ap- 
parecchio non  appoggi  in  qualche  punto. 

Tali  sono  le  riflessioni  di  M.  Berard, 
cui  aggiungerò , che  in  caso  di  frattura 
della  gamba,  non  è forse  indifferente  la 
disposizione  d ’ una  tavoletta  sotto  il  ga- 
retlo  che  può  rendere  mollo  facili  gl ’ in- 
gorgamenti linfatici,  e vietare  la  libera 
circolazione  del  sangue , e se  ciò  fosse 
vero,  si  avrebbe  un’  altra  ragione  per  non 
accordare  la  preferenza  a questo  metodo. 

Conchiudiamo  frattanto  colla  sentenza 
di  quello  che  fu  il  primo  a trattare  delle 
fratture , sentenza  che  dovrebbe  essere  im- 
pressa nella  mente  di  lutti  quelli  che 
smaniano  d’  inventare,  e che  forse  male 
non  s’applica  al  presente  subbietto  : Quod 
enim  peregrinum  est,  quum  nondum  in- 
tellexerint  an  bonum  sit,  magis  laudani 
quam  familiare , quod  jam  bonum  esse 
sciunt  ; et  alienimi  magis  laudant  quam 
probe  notum.  ( Hippocratìs  , liber  de 
Fracturis,  Sectio  I.  ) 

Apparecchio  stabile  di  Larrey.  — Pas- 
siamo ora  a trattare  dell ’ apparecchio  sta- 
bile delle  fratture , ossia  di  quell’  espe- 
diente chirurgico  il  quale  applicato  che 
siasi  ad  una  parte  infranta  viene  man- 
tenuto a luogo  sinché  si  possa  supporre 
essersi  effettuata  la  consolidazione.  L’idea 
di  codesto  metodo  non  è nuova  assoluta- 
mente  ; sembra  che  gli  Egiziani  ed  altri 
antichi  popoli  dell ’ Oriente  ne  seguissero 
l’uso ; i Greci  antichi  intonacavano  d’un 
mastice  liquido  composto  di  varie  sostanze 
la  parte  offesa,  e ne  lo  rimuovevano  col 
bagno  caldo  allorché  potevano  supporre 
che  la  saldatura  della  frattura  ne  ren- 
desse inutile  l’  ulteriore  conservazione,  ed 
i popoli  moderni  di  quella  classica  con- 
trada si  servono  ancora  di  questo  mezzo . 
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Son  note  le  stoppate  e le  chiarate  che 
s’ adoperavano  nei  secoli  passati,  ed  il 
professore  Bernardino  Moscati,  facendo 
gran  conto  di  tedi  espedienti , li  esperimen- 
to con  particolari  modifeazioni  nella  sua 
pratica , ed  ebbe  a lodarsene , ed  ultima- 
mente il  figlio  del  celebre  Larrey  in  una 
sua  tesi  ne  volle  richiamare  V uso.  Alcuni 
medici  Inglesi  di  questi  ultimi  tempi  pro- 
posero cV  invogliere  la  par  te  f atturata  di 
gesso,  col  qual  mezzo  si  procurò  maggior 
solidità  alt  intonico,  ed  in  qualche  cir- 
costanza ci  pare  che  si  potrebbe  accordare 
la  preferenza  a tale  invenzione.  L’illustre 
Barone  Larrey,  diretto  il  suo  genio  alla 
cura  di  quei  guerrieri  che  rimanevano 
feriti  nelle  meravigliose  campagne  dei- 
li  immortale  Napoleone , fece  il  proponi- 
mento d’  adattare  un  apparecchio  stabile , 
anche  quando  codeste  lesioni  si  trovavano 
complicate  a disordini  d’ importanza. 

Agevolmente  si  scorge  di  quale  immenso 
vantaggio  tornerebbe  iti  ispecial  guisa  alla 
militare  chirurgia  il  poter  applicare  una 
fasciatura,  e quindi  non  occuparsi  più 
del  ferito  sino  a perfetta  guarigione,  ren- 
dendolo in  pari  tempo  atto  a seguire  i 
movimenti  delle  armate  senza  temere  che 
si  scomponga  l’apparecchio,  e diminuendo 
i pericoli  di  trasporto,  allorché  le  vicende 
della  guerra  rendono  necessaria  i cangia- 
menti di  luogo.  L ’ apparecchio  di  Larrey 
poco  differisce  dagli  ordinarli  metodi,  e 
solo  si  riscontra  che  il  chiarissimo  inven- 
tore cercò  con  ogni  diligenza  di  renderlo 
fermo  e resistente  ,*  quindi  è , che  non 
m’  indugerò  a descriverlo,  e mi  limiterò  a 
dire,  che  medicate  le ferite  nella  convenien- 
te maniera,  segate  le  punte  salienti  delle 
essa,  ridotte  le  decomposizioni,  legali  i 
vasi  che  mandano  sangue  in  copia  ecces- 
siva, lo  si  adatta  all’arto,  e non  lo  si  ri- 
muove più  sino  a,  perfetto  consolidamento. 
Si  avverte  tuttavia  che  in  caso  d’eccessiva 
infiammazione,  d ’ ingorgo  flemmonoso , o 
d’  altri  gravi  perturbamenti,  bisogna  aspet- 
tare d'  averli  moderali  per  impiegare  co- 
desto metodo.  Viene  assicurato  che  in 
siffatta  maniera  operando  non  si  debba 
prendersi  alcun  pensiero  delle  lesioni 


delle  pat  ti  molli,  imperciocché  queste  gua- 
riscono colle  semplici  forze  naturali , e 
giunto  V istante  della  rimozione  delle  fa- 
sce si  trova  saldato  l’osso,  e scomparsa 
qualunque  piaga  esterna.  Esempii  vera- 
mente prodigiosi  sono  citati  di  questo 
metodo  curativo  nel  Tomo  terzo  de  la 
Clinique  Chirurgicale  del  celebre  chirur- 
go menzionato  superiormente. 

Senza  dubbiezza  alcuna,  l'  applicare  sta- 
bilmente un  apparecchio  nelle  fratture 
semplici  è quello  di  meglio  che  possa  fare 
il  chirurgo,  ma  nei  casi  complicati,  non 
potendo  giudicare  dalla  propria  esperien- 
za è d’  uopo  rimanere  dubbiosi,  dovendo 
per  altro  la  pratica  di  Larrey  animare 
ad  intraprenderne  il  tentativo.  Intanto 
sì  noti  a buon  conto  che  i fatti  dimo- 
strano non  essere  necessarie  quelle  fre- 
quenti medicazioni  delle  ferite  nelle  frat- 
ture, come  ordinariamente  si  suole,  e che 
una  piaga  può  benissimo  cicatrizzarsi 
senza  cangiarne  ogni  giorno  la  locale 
applicazione.  E verificatosi  ciò,  quali  ri- 
levanti vantaggi  non  ne  risulterebbero  ? 
Si  farebbe  a meno  di  scomporre  ogni  gior- 
no V apparecchio  d’  imprimere  m ovimen- 
ti  all’  arto,  i quali,  per  quanta  diligenza 
si  osservi,  riescono  sempre  in  qualche  par- 
te inevitabili  per  adattare  la  fasciatura  ; 
di  esporre  all ’ aria  libera  le  superficie 
dell’  osso  infranto  qualora  protrudano 
dalla  pelle , e finalmente  si  risparmierebbe 
la  noja  della  giornaliera  medicazione  al 
chirurgo  ed  al  paziente,  noja  la  quale 
quanto  grande  sia  non  è a dirsi,  per  la 
perdita  del  tempo,  e per  la  rinnovazione 
delle  sofferenze. 

Mi  è d’uopo  indicare,  inoltre  una  con- 
siderazione che  mi  viene  suggerita  dal 
confronto  dei  due  mezzi  qui  accennati, 
voglio  dire  dei  varii  intonachi  e dell’ap- 
parecchio inamovibile,  e mi  sembra  che 
quest ' ultimo  sia  assolutamente  da  prefe- 
rirsi ai  primi,  imperciocché  essendo  me- 
lodicamente applicato,  impedisce  diretta- 
mente  le  decomposizioni , mentre  che  gli 
altri,  costituendo  un  riparo  uniforme  di 
tutte  le  parti,  le  comprimono  egualmente 
dappertutto , e quindi  non  s'  oppongono 
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ad  alcune  decomposizioni.  E serva  a spie- 
garmi meglio  il  seguente  esempio  : nella 
frattura  dell’  antibraccio , V apparecchio 
inamovibile  restituisce  benissimo  lo  spa- 
zio interasseo  e lo  conserva ; gl’  intona- 
chij  all  opposto , non  soddisfanno  a que- 
sta condizione,  ed  è possibile  che  gli  ossi 
i uno  all’altro  s’  avvicinino,  e così  mala- 
mente accada  la  saldatura, 

\ 

h molto  interessante  pavimenti  aggiun- 
gere un  fatto  che  trovo  riferito  dal  dott, 
Fourcade,  nel  Journal  des  Connaissance3 
Medico-Chirurgicales,  Juilliet  1 834*  Trat- 
tai» asi  d un  individuo  colpito  da  frattura 
complicata  della  gamba ; in  codesta  le  sio  - 
ne  esistevano  tutte  le  circostanze  aggra- 
vanti, lacerazione  della  pelle , sporgenza 
dei  frammenti,  forma  communalivcr,  il 
suddetto  dottore,  discepolo  e seguace  di 
Larrey , applicò  l’  apparecchio  stabile  di 
questo  professore,  senza  che  ne  risultasse 
verun  inconveniente,  e con  notevole  mi- 
glioramento dell' infermo . Questi,  tuttavia , 
ch’era  persona  molto  attiva,  s’  anno j ava 
estremamente  del  riposo  del  letto,  che  gli 
diventava  crudele  supplizio , e fu  quindi 
mestieri  pensare  a qualche  mezzo  per 
risparmiargli  tanta  pena.  Si  ricorse  all'i- 
ponartecia  colla  sospensione,  e si  conge- 
gnò V apparecchio  in  modo  che  V ammalato 
potesse  rimanere  seduto,  scrivere,  e darsi 
alla  propria  occupazione,  ed  in  tal  modo 
si  giunse  alla  perfetta  guarigione. 

Questo  fatto  inerita  attenzione  : i.°  per- 
chè è una  nuova  conferma  della  possibi- 
lità d' applicare  il  metodo  di  Larrey  an- 
che alle  fratture  complicate , senza  che  a 
ciò  fare  trattenga  il  timore  dell’  infiam- 
mazione, la  quale  si  dissipa,  od  il  ri- 
stagno della  marcia,  che  si  riduce  allo 
stato  di  semplice  crosta ; a.°  perchè  V ap- 
plicazione dell ’ iponarlecia  riuscì  in  tal 
caso  di  molto  sollievo  e vantaggio  ; 3.° 
perchè  questo  metodo,  combinalo  dall’ap- 
parecchio stabile  e dall ’ iponarlecia , riu- 
nendo la  fermezza  alla  mobilità,  deve  es- 
sere nel  massimo  numero  dei  casi  il  mi- 
gliore, perchè  offre  V opportunità  d’  evitare 
il  lungo  trattenimento  in  letto,  che  oltre 


la  noja  può  esser  talvolta  cagione  d’esca- 
re, di  decubiti  ed  altri  malanni , ed  usan- 
dolo, si  può  sospendere  V arto  offeso  nella 
stessa  guisa.,  approssimativamente,  che  si 
mette  il  braccio  al  collo. 

Terminerò  questa  giunta  coll’ accennare 
un  metodo  che  mi  comprese  d’alto  stupore 
allorché  lo  vidi  proposto  nel  Bulletin  ge- 
nerai de  Therapeutique,  mars  i<834,  cioè 
quello  di  trattare,  le  fratture  complicate 
coll’  annaffi  amento  d’  acqua  fredda  di 
M.  Breschet.  Codesto  processo  viene  de- 
scritto dal  sig.  Foglietta,  e lo  indicherò 
in  poche  parole  ; sotto  V arto  infranto  si 
pone  una  tela  incerata , si  adatta  al 
membro  la  fasciatura  di  Sculteto,  si  so- 
spende al  letto  un  secchio  guarnito  di 
un  lungo  tubo,  e se  ne  fa  uscire  V acqua, 
di  cui  è ripieno,  a sottilissimo  getto,  e 
così  si  continua  sino  alla  guarigione. 

I fenomeni  più  osservabili  di  tale  stra- 
ordinaria medicazione,  sono,  per  quanto 
s’  asserisce  : i.  la  reazione  leggerissima  e 
quasi  nulla;  ma  cessata  questa  reazione, 
a che  continuare  le  suddette  bagnature  ? 
a.°  la  temperatura  abbassata  dell’  arto 
così  annaffiato  ; credo  aneli’  io  che  sarà 
stata  bassa,  ma  non  capisco  perchè  V in- 
fermo sottoposto  allo  sperimento  siasi  ac- 
corto di  sensazione  di  freddo,  e d’umidità 
solo  dopo  due  mesi;  3.°  la  prontezza  del- 
la guarigione.  Non  so  perchè,  l’acqua  che 
bagna  continuamente  le  ferite,  che  a lun- 
go andare  si  deve  insinuare  tra  i fram- 
menti nelle  fratture  complicate , ne  debba 
affrettare  la  guarigione,  e non  piuttosto 
impedirla  assolutamente  ; 4«°  V indolenza. 
Sì  certo,  ha  da  essere  molto  piacevole 
questo  metodo  curativo,  specialmente  nel- 
V inverno,  e nelle  vaste  sale  degli  ospi- 
tali ! 

Aggiungansi  i superstiti  dolori,  i reuma- 
tismi, la  rigidezza  delle  articolazioni,  ed 
altri  mille  malori  che  infallibilmente  de- 
vono risultare  da  codesto  processo,  e si 
vedrà  eh’  esso  non  merita  una  seria  con- 
futazione, benché  il  nome  del  suo  inven- 
tare sia  d’ altronde  illustre  e benemerito 
assai  delle  mediche  scienze. 
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dell  estremità  inferiore  del  cubito . 


Le  lussazioni  del  cubito  all’  innanzi  del 
raggio  sono  eccessivamente  rare,  talché 
appena  imi  corso  della  sua  lunga  pratica 
M.  Dupuytren  ne  riscontrò  due  esempii. 
Quindi  il  fatto  seguente  inerita  d’  essere 
conservato  negli  annali  della  scienza. 

Osservazione.  — M.  Blot,  quartierma- 
stro della  soldatesca  a cavallo  di  Gisors, 
dell’  età  d’  anni  3a,  di  temperamento  san- 
guigno, di  costituzione  atletica,  dirigeva 
una  pattuglia  sulla  strada  maestra,  a mez- 
zanotte, in  profondissima  oscurità,  allor- 
ché all’  avvicinarsi  d’  una  diligenza,  il 
suo  cavallo  spaventato,  s’impennò,  e cad- 
de per  terra  col  cavaliere.  Questo  av- 
vezzo, come  diceva,  a siffatti  accidenti, 
ebbe  la  fortuna  di  sbarazzarsi  da  sotto  il 
cavallo  nel  momento  stesso  della  caduta, 
e riportò  una  violentissima  percossa.  Im- 
mediatamente insorse  violento  dolore,  per 
cui  M.  Blot  credette  d’ essersi  rotto  il 
braccio j si  rialzò  tuttavia,  sospese  l’arto 
al  collo,  afferrò  la  briglia  coll’altra  ma- 
no, cd  in  tal  modo  ritornò  a Gisors  lon- 
tano tre  leghe.  Il  sig.  dottore  Dufay,  chia- 
mato in  principio,  era  assente,  ed  il  dot- 
tore Fournier,  pratico  molto  distinto,  vi- 
de il  malato  quattro  ore  dopo  il  funesto 
accidente,  e riconobbe  una  lussazione  del 
cubito.  Si  fece  quindi  ajutare  da  due  as- 
sistenti, uno  dei  quali  effettuava  la  con- 
tro-estensione sul  cubito  piegato  ad  an- 
golo retto,  mentre  che  l’altro  tirava  sul- 
la mano,  e che  il  professore  stesso  ten- 
tava la  riduzione.  Tali  esperienze  con  li- 
miate per  20  in  3o  minuti,  cagionarono 
vivi  dolori  al  inalato  senza  alcun  felice 
risultamento.  M.  Fournier  prescrisse  al- 
lora un  cataplasma  di  midolla  di  pane. 


per  diminuire  l’irritazione  e la  gonfiezza 
eh’  erano  già  arrivate  a rilevante  grado, 
e si  ritirò.  M.  Dufay  accorse  un’  ora  do- 
po, esaminò  il  pugno,  fece  un  nuovo  ten- 
tativo, ma  senza  insistere  lungamente.  A 
nove  ore  della  successiva  mattina  i due 
chirurghi  si  consultarono  ; il  cataplasma 
aveva  infatti  sollevato  l’infermo  ; si  fere 
nuovamente  estendere  1’  antibraccio  da 
due  assistenti,  mentre  che  i due  medici 
adoperarono  tutte  le  forze  per  compiere 
la  coattazione.  Tali  sforzi  durarono  per 
tre  quarti  d’  ora,  senza  ottenere  la  bra- 
mata riuscita,  perlocchè  si  decise  di  man- 
dare il  malato  a Parigi. 

Slot  fece  questo  viaggio  in  vettura,  di 
notte,  e quello  che  merita  particolare 
considerazione  si  è,  aver  egli  assicuralo 
che,  malgrado  le  scosse,  il  movimento  della 
carrozza  gli  cagionava  minore  incomodo 
del  riposo  del  letto.  Giunse  all’  Ospitale 
maggiore  nel  giorno  3o  novembre  ad  ot- 
to ore  antimeridiane,  e si  presentò  alle 
dieci  al  consulto,  trentaquattro  ore  in 
circa  dopo  la  funesta  avventura. 

Esso  offriva  i seguenti  fenomeni:  l’an- 
tibraccio molto  gonfio  ; la  mano  in  posi- 
zione media  fra  la  pronazione  e la  supi- 
nazione; la  parte  inferiore  dell’ antibrac- 
cio disformata,  ritondata,  e quindi  accor- 
ciata nel  suo  diametro  maggiore;  una 
prominenza  innalzava  la  pelle  alia  regio- 
ne anteriore  del  pugno  ; all’ indentro  non 
si  sentiva  più  il  malleolo  interno  ; all'in- 
dietro  un  abbassamento  sostituiva  la  spor- 
genza che  in  quel  luogo  forma  ordina- 
riamente la  testa  del  cubito.  Quando 
si  scorreva  col  dito  1’  ulna  dal  gombito 
sino  alla  mano,  si  riscontrava,  eh’  esso 
diriggevasi  obbliquamente  all’  innanzi  ed 
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all’  infuori,  incrocicchiando  e.  passando 
sopra  alla  parte  inferiore  del  raggio.  Evi- 
dente adunque  riusciva  la  lussazione  del 
cubito  all’  innanzi. 

Il  raggio  era  rimasto  a luogo,  e la  ma- 
no si  trovava  contigua  a quest’  osso,  come 
nello  stato  normale;  il  carpo  non  appa- 
riva prominente  all’  innanzi  nè  all’  indie- 
tro. Imprimendo  qualche  movimento,  M. 
Dupuytren  credette  accorgersi  d’una  mo- 
bilità contro-naturale  dell’  estremità  del 
raggio,  senza  potere  tuttavia  affermarla 
certamente;  non  si  potè  riconoscere  cre- 
pitazione di  sorte  alcuna.  I movimenti 
di  pronazione  e supinazione  erano  total- 
mente perduti;  finalmente  si  notavano  due 
contusioni  con  ecchimosi,  una  corrispon- 
dente al  terzo  inferiore  ed  alla  superficie 
interna  del  cubito,  e l’altra  all’unione  del 
raggio  colla  mano,  ed  alla  faccia  esterna. 

Stabilito  tulio  ciò,  ivi.  Dupuytren  pas- 
sò alla  riduzione,  ed  a tal  uopo  1 infermo 
venne  assiso  nell  angolo  del  muro  cui  si 
trova  impiombato  Fanello  di  ferro  che 
si  suole  adoperare  in  questa  guisa  d’ope- 
razioni; un  pannoimo  fu  passato  sotto  l’a- 
scella destra  ed  a codesto  anello  assicurò 
immobilmente  la  contro-estensione;  un 
altro  pannolino  venne  adattato  alla  pie- 
gatura del  cubito  e confidato  ad  alcuni 
assistenti,  perchè  l’ antibraccio  rimanesse 
piegato  ad  angolo  retto  sul  braccio;  si 
fermò  un  tovagliuolo  al  pugno,  e tre  o 
quattro  assistenti  praticarono  l’estensione. 
Malgrado  questo  apparecchio,  non  si  potè 
compire  la  riduzione.  Ma,  veduta  l’ inuti- 
lità di  siffatto  modo  d5  estensione,  M. 
Dupuytren  divisò  d’ esperimentare  da  sé 
stesso  F estensione  sulla  mano,  inclinan- 
dola validamente  clal  lato  radiale,  mentre 
che  coi  suoi  due  pollici  riuniti,  tentava 
di.  respingere  il  cubito  all5  indentro  ed  al- 
l’ indietro.  Infatti,  con  tale  processo  si  ef- 
fettuò la  riduzione;  si  palesò  lo  scricchiolio 
delle  due  ossa,  e l’ammalato  gridò,  sono 
guarito.  Si  tolse  il  laccio  dal  pugno;  era 
scomparsa  la  deformità,  e si  potevano  ese- 
guire i movimenti  di  pronazione  e supi- 
nazione ; si  applicò  1’  apparecchio  delle 
fratture  (delF  antibraccio,  per  mantenere 


la  riduzione  ed  opporsi  allo  sviluppo  del- 
la gonfiezza.  Si  adagiò  l’ infermo  nella 
sala  di  Santa  Marta  al  N.°  2,  ed  esso  ri- 
posò nella  notte  seguente.  Nell’  indoma- 
ni, si  rinnovò  1’  apparecchio,  1’  enfiagione, 
anzicchè  accrescersi,  era  diminuita;  si  ri- 
stabilì la  fasciatura,  e nel  corso  dello  stes- 
so giorno  , 1’  ammalato  ritornò  a Gisors. 
( Gazelte  medicale,  M.  Malgaigne.) 

Ecco,  dice  M.  Dupuytren,  uno  di  quei 
fatti  eh’  è d’  uopo  imprimersi  nella  niente 
e verificare  quando  si  presentano  all’osser- 
vazione, perchè  sono  molto  importanti  e 
rari.  Feci  cercare  nei  miei  numerosi  re- 
gistri qualche  fatta,  analogo,  e se  ne  potè 
trovare  uno  solo.- Un  appaltatore  di  fabbri- 
che, opponendo  la  mano  ad  una  frana  che 

10  minacciava,  ebbe  F articolazione  cubita- 
le inferiore  eccessivamente  stirata,  e ricor- 
se ali’  Ospitale  maggiore  con  tutti  i segni 
della  lussazione  del  cubito  all’innauzi,  come 
si  potè  vedere  nel  malato  di  cui  superior- 
mente ci  siamo  occupati.  La  riduzione  ven- 
ne effettuata  nella  stessa  maniera,  ed  otten- 
ne buona  riuscita  egualmente.  Laonde, con- 
tando la  prima  che  descrivemmo  più  so- 
pra, ecco  da  ventiquattro  anni  eh’  io  so- 
no chirurgo  di  questo  stabilimento,  le  due 
sole  osservazioni  di  siffatte  lesioni  che 
la  memoria  mi  ricordi.  A.  Cooper  e Bre- 
schet  ne  citano  pochissimi  esempii.  Giova 
adunque  che  non  passino  inosservate,  giac- 
ché in  chirurgia  mancano  le  osservazio- 
ni precise  sopprattutto  in  fatto  di  lussa- 
zioni. Se  ciascun  autore,  trattando  code- 
sto subbietto,  avesse  voluto  dire  quello 
che  vide,  piuttostoche  copiare  senza  esa- 
me le  descrizioni  dei  suoi  predecessori, 
noi  avremmo  di  più  una  moltitudine  di 
fatti  che  andarono  perduti  per  negligen- 
za, e di  meno  parecchie  idee  che  pecca- 
no assai  d5  inesattezza  e d’  errore. 

La  pelle  non  era  lacerata.  Nella  lussa- 
zione del  cubito  all5  innanzi,  tale  acci- 
dente deve  essere  rarissimo;  sarebbe  me- 
stieri una  violenza  esterna  enorme,  e che 

11  raggio  avesse  soffèrto  una  frattura  gra- 
ve, od  anche  molteplice  e comrn inuliva. 
La  forza  dei  legamenti,  la  spessezza  delle 
carni,  ed  anche  quella  delia  pelle  all  in- 


rianzi,  devono  opporre,  alla  protusione 
dell’  osso  lussato,  un  ostacolo  che  diffi- 
cilmente si  vince.  Non  avviene  lo  stesso 
nelle  lussazioni  all’  indietro,  giacché  in 
quella  situazione  i legamenti  sono  meno 
resistenti,  la  pelle  ricopre  quasi  immedia- 
tamente l’osso,  e finalmente  rimane  con 
maggiore  facilità  divisa  dalla  sporgenza 
acuta  dell’  apofisi  stiloidea.  Avete  voi  os- 
servato in  conseguenza  di  certe  ferite  d’ar- 
mi da  fuoco  che  colpirono  questa  artico- 
lazione o le  parti  vicine,  in  conseguenza 
parimenti  d’infiammazioni  articolari  croni- 
che, quanto  spesso  codesta  pelle  sottile 
e delicata  che  ricopre  il  cubito  all’  indie- 
tro è sottoposta  all’esulcerazione?  Io  no- 


tai questo  fatto  più  di  venti  volte  ; ed  esso 
dipende  dalla  presenza  e dalla  prominenza 
formata  dalla  picciola  testa  del  cubito. 

È d’  uopo,  in  tali  casi  di  lussazione 
con  rottura  degli  integumenti,  ridurre,  raf- 
filare l’ osso  od  amputare?  Si  dovrebbe 
abbracciare  il  partito  d’  una  riduzione 
esatta  immediata;  praticare  estesi  sbriglia- 
menti, giacché  la  causa  delle  gravi  per- 
turbazioni che  si  sviluppano,  consiste  spe- 
cialmente nelF  infiammazione  e nello  stroz- 
zamento delle  parti  sotto-aponeurotiche. 
Sarebbe  mestieri  passare  alla  raffilatura 
solo  nei  casi  di  necessità  indispensabile 
e ben  dimostrata,  e soprattutto  rigettare 
assolutamente  F amputazione. 


ARTICOLO  IX.  0 


DELLE  LUSSAZIONI  DELL  OMERO 

Considerazioni  cliniche  sui  più  importanti  punti  patologici  delle  lussa- 
zioni scapolo-omerali  — Lussazioni  croniche  e recenti  ridotte  con 
un  metodo  inusitato  in  Francia. 


Un  celebre  scrittore  dichiarò,  trattando 
di  codeste  lussazioni,  che  poche  sono  quel- 
le malattie  la  cui  storia  sia  più  avanzata/ 
e nella  cura  delle  quali  la  chirurgia  si 
trovi  più  vicina  a quella  meta  ideale  de- 
nominata perfezione.  Facilmente  si  scor- 
gerà , nel  corso  del  presente  articolo, 
quanto  codesta  asserzione,  all’  epoca  so- 
prattutto nella  quale  venne  esposta,  era 
poco  fondata.  Varie  quistioni,  infatti,  di 
somma  importanza  pratica  non  erano  sta- 
te neppure  sospettate,  o rimanevano  an- 
cora indecise.  Gli  autori  moderni  s’ ac- 
cordano ad  ammettere  che  tali  lussazioni 
s’  effettuino  primitivamente  in  tre  direzio- 
ni differenti,  la  più  frequente  delle  quali 
e quella  che  accade  all ’ inbasso , al  di 
sotto  della  cavità  glenoidea  ; F esperienza 
di  M.  Dupuytren  confermò  la  verità  di 
codesta  teorica.  Si  aveva  stabilito  in  prin- (*) 

(*)  Articolo  IV.  tomo  III 


cipio  che  nelle  articolazioni  orbicoìari,  la 
lussazione  riesce  sempre  pei  fotta  ; M.  Du- 
puytren provò  coi  fatti  che  quella  della 
giuntura  scapolo-omerale  avviene  talora 
impei foltamente.  I segni  distintivi  della 
lussazione  e della  frattura  dell’  estremità 
superiore  dell’  omero  erano  soltanto  ac- 
cennati in  modo  incertissimo,  ed  in  mol- 
te circostanze  il  pratico  restava  nella  dub- 
biezza, per  mancanza  di  sufficienti  cogni- 
zioni ; il  nostro  illustre  professore  ebbe 
in  un  caso  recente  F opportunità  di  ca- 
ratterizzare queste  due  lesioni  con  tale 
esattezza  che  F errore  in  siffatto  argomen- 
to si  potrebbe  attribuire  alla  sola  igno- 
ranza. In  molte  lussazioni,  specialmente 
croniche,  il  metodo  di  riduzione  ordinaria, 
da  lui  modificato  così  vantaggiosamente, 
si  mostrava  ancora  insufficiente  fra  le  ma- 
ni stesse  del  più  abile  operatore.  M.  Du- 


puylren  in  questi  ultimi  tempi  esperimen- 
lò  un  metodo  poco  noto,  col  quale  otten- 
ne il  più  felice  risultamento  in  parecchi 
infermi,  e sembra  che  tale  processo  sia 
per  riuscire  assai  utile.  Finalmente  F im- 
portante quistione  di  sapere  sino  a qual 
epoca  si  possa  compiere  la  riduzione  del- 
le lussazioni  in  generale,  e di  queste  in 
particolare,  non  era  stata , per  quanto 
sappiamo,  sino  ad  ora  discussa  da  alcuno, 
qualora  eccettuare  si  voglia  M.  Dupuytren 
nelle  sue  eccellenti  lezioni  di  clinica  chi- 
rurgica (1).  Tali  sono  i principali  punti 
di  patologia  che  vennero  molto  illustrati 
dai  lavori  di  questo  sapiente  professore, 
agguagliando  in  siffatta  maniera  agli  altri 
rami  della  scienza  codesta  parte  della 
chirurgia  che  era  certamente  la  più  im- 
perfetta. 

Osservazione  I.  — - Una  donna  di  4-J 
anni,  mendicante,  accolta  nell’Ospitale 
maggiore  ai  5 agosto,  raccontava  che  nel 
giorno  9 del  mese  precedente,  trovandosi 
in  un’  ora  piuttosto  avanzata  della  notte 
nei  fossi  che  circondano  il  campo  di  Mar- 
te, era  stata  assalita  da  parecchi  indivi- 
dui che  volevano  violentarla,  pcrlocchè 
resistette,  fu  atterrata,  ricevette  varie  ba- 
stonate, e si  rialzò  gridando  che  aveva 
il  braccio  slogato.  Condotta  a san  Lazza- 
ro, qualche  giorno  dopo,  i medici  di  quel- 
lo stabilimento  s’  accorsero  eh’  era  afflitta 
da  lussazione  del  braccio,  e fecero,  a quat- 
tro riprese  differenti,  i tentativi  per  la 
riduzione,  eh’  ebbero  per  solo  risultamen- 
to di  rendere  più  violenti  i dolori  da  lei 
sofferti.  Dopo  quelle  inutili  estensioni,  es- 
sa lamentavasi  di  provare,  all’  antibraccio 
cd  alle  dita,  intormentimenti  che  per  lo 
innanzi  non  pativa. 

Un  mese  soltanto  dopo  il  funesto  acci- 
dente essa  riparò  all’Ospitale  maggiore, 
presentando  i seguenti  fenomeni:  promi- 


nenza dell’  acromio  , appianamento  del 
muscolo  deltoide,  il  cubito  allontanato 
dal  tronco  senza  che  si  potesse  avvicinar» 
lido,  impossibilità  di  rialzare  il  braccio 
verso  la  testa,  finalmente  nell’ascella  una 
sporgenza  distintamente  ossea.  Questo 
complesso  di  sintomi  costituiva  benissimo 
gl’  indizii  della  lussazione,  ma  codesti  se- 
gni spettavano  parimenti  alla  frattura.  La 
crepitazione  e la  mobilità  dei  frammenti, 
che  caratterizzano  specialmente  quest’ ul- 
tima lesione,  non  esistevano,  è vero,  ma 
1’  intervallo  eli  tempo  trascorso  dall’  epo- 
ca della  disgrazia  poteva,  se  tali  fenome- 
ni per  lo  inhanzi  esistevano,  averli  fatti 
svanire.  D’  altra  parte  ìa  frattura,  poteva 
essere  stata  indotta  dai  colpi  di  bastone 
che  la  malata  diceva  d’ aver  riportato, 
nello  stesso  modo  che  la  lussazione  pote- 
va risultare  dalla  posizione  presa  dall’  ar- 
to contro  il  suolo  nell’  istante  della  ca- 
duta. Finalmente  la  sporgenza  ossea  del- 
F ascella  non  raffigurava  la  rotondità  egua- 
le del  capo  dell’  omero. 

Si  vede  adunque  che  consultando  sem- 
plicemente i sintomi  razionali  stabiliti  fi- 
no ai  nostri  giorni  dagli  autori  senza  ec- 
cezione come  caratteri  differenziali  della 
lussazione  e della  frattura,  riusciva  im- 
possible  esporre  un  giudizio  a priori  sul- 
la natura  del  caso  di  cui  ci  occupiamo» 
Ciò  nulla  ostante  tenteremo  la  riduzione, 
ed  avremo  cura  d’  evitare  gF  inconve- 
nienti che  F errore  cagionerebbe  all’  in- 
ferma, se  per  avventura  sì  trattasse  d’  una 
frattura,  giacché  non  si  deve  dimenticare 
che  quando  quest’  ultima  viene  scambiata 
per  una  lussazione,  si  può  infatti  ridurla, 
è ben  vero,  ma  abbandonando  le  parti 
a se  stesse,  i muscoli  riproducono  grada- 
tamente lo  slogamento,  il  quale  non  tar- 
da a ricomparire  3 che  se  all’  opposto  la 
lussazione  c ritenuta  una  frattura,  non  se 
ne  ottiene  mai  compiutamente- ìa  riduzio- 


ni) Mi  pare  inesatta  codesta  asserzione,  imperciocché  ogni  qual  volta  che  si 
tenta  la  riduzione  il'  una  lussazione  cronica , si  pone  inevitabilmente  in  quistione 
la  possibilità  della  sua  effettuazione , cd  i numerosissimi  c sempii  di  Lussazioni  invec- 
chiale, riposte  felicemente,  sono  altrettanti  fimi  che  ne  dimostrano  la  possibilità , 
benché  la  circostanze  individuali  che  variano  infinitamente , non  permettano  di  sta- 
bilire una  regola  certa  (T) . 


ne.  Tn  tulli  questi  oasi,  il  maialo  rimane 
in  vario  grado  storpiato.  Prima  di  passa- 
re all’  operazione,  questa  donna  vi  sarà 
disposta,  come  sogliamo,  col  salasso,  cob 
Y applicazione  dei  cataplasmi  all’intorno 
dell’  articolazione,  coi  bagni,  e coll'  am- 
ministrazione di  qualche  grano  d’  estratto 
acquoso  d’  oppio. 

Nel  giorno  determinato,  gli  atti  opera- 
tivi per  la  riduzione  si  eseguirono  secon- 
do il  processo  adottato  dal  professore,  e 
che  noi  più  sotto  descriveremo.  Ai  primi 
sforzi  d’  estensione,  Y inferma  grida  alta- 
mente; M.  Dupuytren,  per  frastornare 
validamente  la  di  lei  attenzione  e sospen- 
dere in  questo  modo  la  resistenza  dei 
muscoli,  suppone  eh’ essa  e accusata  d’es- 
sere stata  a bordello  nella  notte  della  sua 
disgrazia,  e la  rimprovera  quindi  severa- 
mente. Ella  si  difende  con  molta  vivacità,  ma 
ad  onta  di  questa  potente  diversione,  la  ri- 
duzione non  si  compie.  Parecchi  altri  ten- 
tativi rimangono  parimenti  senza  effetto; 
tuttavia  si  credette  notare  che  E appiana- 
mento del  muscolo  deltoide  era  meno  di- 
stinto. Tale  circostanza  e l’inutilità  de- 
gli sforzi  di  riduzione  davano  maggiore 
probabilità  all’ipotesi  dell’esistenza  d’una 
frattura;  la  diminuzione  dell’  appianamen- 
to del  muscolo  deltoide  poteva  derivare 
da  ciò  che  il  callo  ancora  tenero  fosse 
stato  leggermente  respinto  all’  infuori  da- 
gli sforzi  d’  estensione,  e per  aumentare 
codesta  tendenza  si  collocò  un  grosso  cu- 
scino fra  il  braccio  ed  il  tronco,  e si  av- 
vicino il  cubito  più  die  riuscì  possibile 
a quest’  ultimo  col  mezzo  d’ una  fascia. 
Passati  quattro  giorni,  questa  fasciatura 
a nulla  aveva  giovato. 

Il  fatto  che  esponemmo,  eccita  tre  que- 
stioni delle  quali  sommamente  importar!- 
ta  indagare  la  soluzione  : i.c  I segai  da 
noi  precedentemente  descritti  essendo  del 
tutto  insufficienti,  con  quali  mezzi  si  giun- 
gerà a stabilire  la  diagnosi?  i.°  Suppo- 
nendo che  v’  abbia  lussasione,  e non  frat- 
» ■' 

tura,  i tentativi  di  riduzione  col  proces- 
so da  noi  adoperato  costantemente  e con 
buona  riuscita,  non  avendo  ottenuto  fa- 
vorevole risullamento,  con  qual  metodo 
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sì  compirà  la  riduzione  ? 3.°  1 . intervallo 
di  tempo  che  trascorse  dalla  disgrazia 
contro-indica  forse  E operazione,  oppure, 
in  termini  generali,  fino  a qual  epoca  sì 
può  ridurre  la  lussazione? 

Per  le  difficoltà  incontrate,  si  dovette 
eseguire  una  diligente  disamina  delle  di- 
sposizioni presentate  dall’  articolazione  di 
questa  inferma,  fu  pari  tempo,  un  giovi- 
ne chirurgo,  il  signor  Dottore  Malgaigne, 
si  compiacque  comunicarci  quelle  idee 
che  il  caso  attuale  gii  suggeriva,-  e noi 
ci  affrettammo  a raccoglierle  perchè  ci 
sembrarono  molto  esatte.  Ecco  ciò  che 
risultò  da  questo  doppio  esame:  primie- 
ramente esiste  in  codesta  malata  un  al» 
lungamente  piuttosto  notevole  dell’arto 
offeso;  ora,  in  tutte  le  fratture  delle  os* 
sa  lunghe,  se  non  v’  ha  decomposizione, 
E arto  conserva  la  naturale  lunghezza,  e 
se  all’  opposto  la  decomposizione  induce 
E accavallamento,  il  membro  s’  accorcia» 
In  questa  donna,  misurato  dalla  promi- 
nenza dell’  acromio  a quella  dell’  ole  era- 
no o d’  uno  dei  condili  omerali,  il  brac- 
cio disovolato  offro  un  mezzo  pollice  di 
più  dell’  altro.  Questo  segno  solo  è per 
noi  una  prova  certa,  incontrastabile,  deb 
E esistenza  d’  una  lussazione,  e quindi 
dobbiamo  sbandire  qualunque  idea  di 
frattura.  Ma,  oltre  ciò,  M.  Malgaigne  ci 
indica  alcuni  altri  segni  che  siamo  per 
stabilire.  31  primo,  eh’ è la  conseguenza 
del  precedente,  consiste  nell’  accrescimen- 
to d’altezza  della  parete  anteriore  deb 
3 ascella,  ed  infatti,  misurata  dal  margb 
gine  inferiore  della  clavicola  al  margine 
libero  anteriore  della  fossa  ascellare,  la 
parete  ascellare  del  lato  offeso  presenta 
in  questa  inferma  mezzo  pollice  di  più 
della  parete  opposta.  2. 9 II  capo  deli’  os« 
so  slogato  deve  necessariamente  formare; 
per  opinione  del  menzionato  dottore,  in 
quel  luogo  ove  ordinariamente  si-  riscon- 
tra il  cavo  sotto-ascellare,  una  prominen* 
za  all’ innanzi,  e la  differenza  d’aspetto 
che  ne  risulta  pei  due  lati  del  torace, 
riesce  specialmente  distinta  «egli  indivi- 
dui magri,  ed  in  codesta  ammalata,  è ve* 
ro,  riesce  multo  palese*  3,°  Finalmente* 


«lice  M.  Malgaigne,  appoggiando  le  dita 
immediatamente  sotto  F acro  mio,  si  ab- 
bassa facilmente  il  deltoide,  se  v’  ha  lus- 
sazione, e ciò  precisamente  si  nota  nella 
nostra  donna.  L’abbassamento  diviene,  al 
contrario,  im possibile  in  tal  luogo,  quan- 
do esiste  frattura.  Questi  quattro  segni 
sempre  costanti  nella  lussazione,  che  si 
sostengono  scambievolmente,  e bastano 
anche  separati,  furono  dimostrati  sull’  in- 
ferma nell’anfiteatro  della  nostra  clinica. 

La  natura  della  lesione  essendo  quindi 
posta  fuori  d’  ogni  dubbiezza,  si  trattava 
di  sapere  se  esisteva,  o no,  controindica- 
zione alla  riduzione,  per  1’  epoca  rimota 
della  lesione.  L’  esperienza  e fatti  nume- 
rosi avendo  dimostrato  da  lungo  tempo  a 
M.  Dupuytren  che  si  possono  ridurre  sen- 
za inconvenienti  offese  di  simil  fatta,  mol- 
to più  antiche  anche  di  questa,  come  in 
seguito  proveremo,  egli  non  esitò  a di- 
chiararsi per  la  negativa,  e s’  occupò  im- 
mediatamente della  quistione  di  stabilire 
quale  processo  conveniva  sostituire  al  me- 
todo ordinario  ch’era  riuscito  vano,  nei 
primi  giorni,  fra  le  mani  dei  medici  di- 
stinti di  San  Lazzaro,  e più  tardi  fra  le 
sue  proprie,  malgrado  la  somma  abilità 
che  possiede.  M.  Malgaigne  approfittò  di 
tale  occasione  per  sottoporre  a M.  Du- 
puytren un  metodo  inusitato  in  Francia, 
che  doveva  consistere  nel  praticare*  F e- 
stensione,  tenendo  il  braccio  fortemente 


rialzato  e quindi  accorciato,  anzicchè  ti- 
rare sul  braccio  abbassato,  e per  conse- 
guenze allungato.  Si  trattava,  disse  il  gio- 
vine chirurgo,  d’  applicare  al  caso  pre- 
sente il  principio  generale  eh’  io  mi  sta- 
bilii per  le  lussazioni,  vale  a dire,  di- 
sporre gli  ossi  in  modo  che  s’accavalchino 
1’  uno  sull’  altro,  e che  F estensione  abbia 
per  copo  reale  di  restituire  all’  arto  la 
lunghezza  perduta.  M.  Malgaigne  aggiun- 
ge che  la  notomia  normale  e patologica 
di  codeste  lussazioni  F aveva  indotto  ad 
adottare  siffatto  metodo  prima  che  gli 
fossero  note  le  osservazioni  di  Wittre  che 
F aveva  già  usato,  ma  nelle  lussazioni  cro- 
niche soltanto.  ( Gazzetta  medica  di  Pa- 
rigi, settembre  1 833  ) Q). 

Si  potrà  giudicare  del  valore  di  code- 
sto metodo,  dall’  applicazione  che  siamo 
per  farne  nell’  ammalata  di  cui  trattiamo, 
e negli  altri  casi  che  in  seguito  si  presen- 
teranno. Giova  avvertire  che  se  riuscisse 
male,  il  caso  essendo  gravissimo  ed  aven- 
do resistito  al  nostro  metodo  ordinario, 
non  si  potrebbe  dedurne  conchiusioni 
troppo  sfavorevoli.  Se,  al  contrario,  con 
esso  si  giungesse  ad  ottenere  lo  scopo 
desiderato,  sarebbe  giuocoforza  accordar- 
gli qualche  vantaggio  sopra  quello  che 
ha  fallito. 

Essendo  convenientemente  preparata 
Finferma,  si  passò  alla  riduzione,  nel  gior- 
no 4 agosto,  e ì operazione  venne  con- 


(i)  Nel  1^85,  Mothe  uno  dei  chirurghi  dell(i) * * * * * 7  Ospitale  di  Lione , mandò  all 7 Ac- 

cademia di  chirurgia  una  Memoria  sulla  lussazione  dell’  omero  nella  (piale  proponeva 

un  metodo  nuovo  di  cui  si  chiamava  V inventore.  Questo  metodo  consiste  nell 7 affer- 

rare il  braccio  alla  sua  estremità  inferiore  od  in  vicinanza  al  cubilo,  essendo  V in- 
fermo seduto  o sdrajato  sul  letto , e V antibraccio  piegato  : a rialzarlo  gradatamente, 

tirandolo  a se,  vale  a dire  praticando  un  vario  grado  d7  estensione,  finche  esso  sia 

più  ricino  eh7  è possibile  alla  testa,  oppure  ad  una  linea  paralella  all7  asse  del  cor- 
po. Ricondotto  il  braccio  in  tale  situazione,  si  effettua  un'  estensione  più  rilevante 
nella  stessa  direzione , mentre  che  si  esercita  la  contro-estensione  appoggiando  forte- 
mente sulla  spalla. 

Mothe  riferisce , nella  sua  memoria,  otto  osservazioni  dì  lussazioni  ridotte  molto 
facilmente  con  questo  metodo.  In  quattro  individui,  due  dei  quali  spettanti  al  sesso 
femminino , un  cocchiere  forte  e robusto,  ed  un  neonato  eli  ebbe  il  braccio  disovo- 
lato  dalle  manovre  della  levatrice ; la  malattia  esisteva  da  poche  ore;  in  due  nego- 
zianti, da  ventiquattro  in  quaranta  otto  ore;  finalmente  in  un  uomo  di  forte  costi- 
tuzione, da  diciasette  giorni,  ed  in  una  donna,  di  trentadue  anni,  da  cinque  settimane . 
In  Ge  rmania  ed  in  vculi  altri  paesi  del  Nord  questo  metodo  è generalmente  cono- 
sciuto sotto  il  nome  di  Mothe,  e divenne  per  così  dire,  popolare.  Kust,  chirurgo  di- 
stinto di  Bellino,  ne  dà  la  descrizione  nel  suo  Giornale,  il  Magasin  fur  die  gessaunt 
Jieilkunde  t.  io.  p.  184. 


fidata  al  signor  dottore  Malgaignc,  il  qua- 
le, come  accennato  abbiamo,  propose  1’  uso 
di  questo  metodo  in  codesta  donna,  la 
quale  essendo  sdrajata,  si  pose  sull’  ac- 
romio  un  pannolino  piegato  trasversal- 
mente, riconducendo  le  sue  due  estremi- 
tà verso  i piedi,  e facendole  tenere  da 
assistenti.  In  seguito,  la  resistenza  che 
s’  incontrò  per  ridurre,  fece  preferire  di 
passare  queste  due  estremità  nell’  anello 
impiombato  al  muro.  Il  laccio  estensore 
essendo  addattato  nella  consueta  maniera 
e confidato  a due  assistenti,  si  portò  il 
braccio  slogato  più  all’ inalto  che  fu  pos- 
sibile, in  guisa  da  renderlo  quasi  para- 
lello  all’  asse  del  tronco,  e si  effettuò  in 
tal  maniera  l’ estensione.  Si  era  posto 
l’antibraccio  in  pronazione  per  sostituire 
una  beva  retta  alla  beva  angolare  che 
raffigura  l’arto  in  supinazione. 

Le  prime  estensioni  sembrarono  cagio- 
nare soltanto  moderato  dolore  ; il  capo 
dell’  osso  apparve  perfettamente  al  cavo 
dell’  ascella  eh’  esso  riempiva  ; a poco  a 
poco  questo  s’ innalzò  verso  la  cavità  ove 
1’  estensione  lo  tirava,  ed  i due  margóni 
dell’  ascella  che,  sino  allora  erano  spariti, 
lasciarono  scorgere  il  cavo  che  li  separa 
nello  stato  normale.  Tuttavia  si  spingeva 
colle  dita  e colla  palma  dalla  mano  sul 
capo  omerale,  per  ajutarlo  a ritornare 
uella  sua  cavità  a livello  della  quale  sem- 
brava essere  giunto  ; due  volte,  con  tale 
speranza,  si  fece  avvicinare  il  braccio  al 
tronco,  e due  volte  rifiutò  il  capo  dell’os- 
so di  rientrare. 

In  tale  istante  M.  Dupuytren  s’  incari- 
cò di  continuare  1’  operazione,  e premen- 
do vigorosamente  colla  palma  della  mano 
sul  capo  slogato,  mentre  che  si  eseguiva 
l’estensione  paralellamente  all’asse  del 
corpo , ordinò  agli  assistenti  d’  abbas- 
sare il  braccio,  e di  ricondurlo  vicino  al 
tronco,  persistendo  nell’ estensione.  Il  pri- 
mo tentativo  falli,  ma  il  secondo  riusci 
perfettamente  ; l’ omero  rientrò  a segno 
senza  far  intendere  il  minimo  suono. 
L’  apice  della  spalla  aveva  riacquistato  la 
rotondità,  il  cubito  si  avvicinava  facilmen- 
te al  tronco,  i moti  dell’  articolazione  si 


effettuavano  con  agevolezza,  e finalmente 
erasi  dissipata  la  sporgenza  dell'  ascella. 
Misurato  il  braccio,  nel  modo  che  accen- 
nammo, si  conservava  tuttavia  più  lungo 
dell’  altro,  e la  prominenza  che  formava  il 
capo  omerale  al  di  sotto  dell’  acromio, 
pareva  un  poco  più  bassa  che  nello  stato 
naturale.  Dobbiamo  far  osservare  che  M. 
Dupuytren  introdusse  in  tale  processo  una 
modificazione  che,  certamente,  contribuì 
moltissimo  alla  buona  riuscita  dell’  ope- 
razione, vogliamo  indicare  il  respingimen- 
to esercitato  da  basso  in  alto  colla  mano 
sul  capo  dell’  omero,  durante  gli  sforzi 
d’  estensione. 

Si  ricondusse  1’  inferma  al  proprio  let- 
to, si  pose  un  leggero  cuscino  sotto  1’  a- 
scella,  e si  avvicinò  il  gombito  al  corpo. 
Ella  non  soffriva  dolori,  e dormì  nella 
notte  seguente.  Tre  giorni  dopo,  si  tolse 
il  cuscino  considerandolo  inutile,  e si 
mantenne  soltanto  il  braccio  accostato  alla 
parte  laterale  del  petto.  La  sporgenza 
sotto-acromiale  del  capo  omerale  era  la 
stessa,  e 1’  allungamento  persisteva,  come 
pure  T enfiagione  all’intorno  della  giun- 
tura, ed  all’  innanzi  verso  il  cavo  sotto-cla- 
vicolare. D’  altronde,  non  si  notava  dimi- 
nuzione del  sentimento  né  del  moto  in 
alcuna  parte  del  membro,  e M.  Dupuy- 
tren considerava  certa  la  guarigione  per- 
fetta di  questa  donna. 

Ecco  una  prima  buona  riuscita  ottenu- 
ta pubblicamente,  ed  in  un  caso  difficile, 
all’Ospitale  maggiore,  col  nuovo  metodo. 
Ma  per  qual  motivo,  dopo  compiuta  la 
riduzione,  il  braccio  non  tornò  ad  acqui- 
stare immediatamente  la  naturale  lun- 
ghezza? Dipenderebbe  ciò,  dice  il  profes- 
sore, da  una  porzione  della  capsula  re- 
spinta nella  cavità  glenoidea,  oppure  esi- 
sterebbe 1’  enfiagione  delle  cartilagini?  Ta- 
le supposizione  non  manca,  come  si  po- 
trebbe credere,  di  fondamento.  Due  cause 
infatti,  possono  determinare  la  gonfiezza 
delle  cartilagini  d’  una  cavità  articolare,  in 
conseguenza  della  lussazione;  primieramen- 
te la  causa  che  indusse  lo  slogamento  do- 
vette necessariamente  comunicarsi  con  va- 
ria forza  a tale  cavità  per  mezzo  del  ca- 
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po  deli*  osso  disovolato;  quindi  F irritazio- 
ne, F infiammazione  stessa,  i cui  effetti, 
come  ben  si  sa,  sono,  alla  fine  cF  accre- 
scere la  densità,  la  spessezza  delle  parti 
che  interessa;  ma,  in  secondo  luogo,  Fespe- 
rienza  inoltre  dimostrò  che  le  cavità  ar- 
ticolari, rimaste  prive  dell’  osso  che  rice- 
vevano, tendono  continuamente  a sparire, 
e scompaiono  infatti  dopo  un  vario  spa- 
zio di  tempo.  Non  si  deve  stupire  adun- 
que, se  in  un  caso  di  lussazione  già  cro- 
mica, la  cavità  articolare  non  offre  più  la 
profondità  e capacità  naturale,  e che  si 
attribuisca  a siffatta  causa  F allungamen- 
to dell’arto  che  rimane,  come  in  questa 
donna,  o che  si  sviluppa,  come  in  certe 
lussazioni  antiche  del  femore,  dopo  la  ri- 
duzione CO* 

Tuttavia,  le  spiegazioni  date  da  M.  Mal- 
gaigne  di  questo  fatto  soddisfano  egual- 
mente v>  nelle  lussazioni  recenti,  i muscoli 
sopra  ed  infraspinosi,  sono  applicati  con- 
tro la  cavità  glenoidca,  il  muscolo  sotto- 
scapolare forma  una  specie  di  cuffia  sul 
capo  slogato,  e si  può  supporre  che  il 
tempo  trascorso  permise  la  formazione 
d’  aderenze  che  sarebbero  inoltre  facilita- 
te dall’  irritazione  indotta  dai  replicati 
tentativi  inutili  di  riduzione.  Si  trovaro- 
no talvolta,  notomizzando  qualche  lussa- 
zione piuttosto  invecchiata,  false  membra- 
ne passate  perfino  ailo  stato  cartilagino- 
so. D’  altronde,  F enfiato  che  interessa  i 
contorni  dell’  articolazione,  non  potè  ces- 
sare all’  improvviso  dopo  la  riduzione,  e 
tale  gonfiezza  occupa  egualmente  la  re- 
gione superiore  come  gli  altri  lati  del- 
F articolazione.  Del  resto,  tale  allungamen- 
to, dopo  la  riduzione,  non  sembra  straor- 
dinario se  non  perchè  sino  ad  ora  non 
lo  si  aveva  giammai  notato,  e nessun  au- 
tore F aveva  menzionato  3?  Ma  si  sa  pari- 
menti  che  lo  si  riscontra  in  varia  guisa 
distinto,  dopo  la  riduzione  d’  ogni  lussa- 
zione piuttosto  cronica. 


M.  Dupuytren  propendeva  a credere 
che  F allungamento  si  potesse  attribuire 
soltanto  alla  lussazione  inferiore , al  di 
sotto  della  cavità  glenoidca;  ma  M.  Mal- 
gaigne  avendo  fatto  osservare  clic  il  capo 
omerale,  occupando  la  cavità  d’  una  vol- 
ta costituita  dall’  acromio,  F apofìsi  co- 
racoide  ed  il  legamento  che  li  unisce, 
deve  essere  certamente  ad  un  livello  in- 
feriore, • allorché  esso  viene  spinto  sotto 
Fimo  o l’altro  pilastro  della  volta,  il 
professore  rimise  all’  esperienza  la  deci- 
sione della  quistione.  Sopra  due  ossi  sec- 
chi, riuscì  evidente  che  la  lussazione  sot- 
to F acromio,  induceva  l’allungamento  del 
braccio,  ma  restava  qualche  dubbiezza 
per  la  lussazione  sotto  F apofisi  coracoide. 
Si  produsse  codesta  lussazione  in  una  ar- 
ticolazione recentemente  preparata  coi  suoi 
legamenti,  e misurato  il  tutto  prima  e 
dopo,  il  professore  dimostrò  eh’  essa  ca- 
gionava un  allungamento  di  circa  mezzo 
pollice.  Perciò  che  spetta  alla  lussazione 
all’ inbasso , s’  istituì  l’esperienza  sulla 
stessa  articolazione.  Tolti  tutti  i muscoli, 
riuscì  impossibile  di  slogare  il  capo-ome- 
rale in  questo  punto;  ma  la  cosa  diven- 
ne facile  subitoché  si  tagliarono  col  bi- 
storino  le  fibre  legamentose  che  uniscono 
la  capsula  all’  acromio  ed  all’  apofisi  co- 
racoidea.  Ma,  dice  il  professore,  i risulta- 
menti  ottenuti  in  codesta  articolazione, 
accadono  poi  ordinariamente  sul  vivo? 
Sono  necessarie  molte  autossie  cadaveri- 
che per  sciogliere  la  quistione.  Quello  che 
merita  particolare  considerazione  si  è che 
esiste  in  tal  caso  un  allungamento  dell'ar- 
to di  più  d’  un  pollice  e mezzo,  allunga- 
mento enorme,  e di  cui  non  si  riscontra 
alcun  esempio  nelle  osservazioni  sino  al 
presente  raccolte. 

Si  può  giudicare,  dagli  schiarimenti  ne- 
quali  ci  siamo  dilungati,  di  quante  inte- 
ressanti quistioni  lo  studio  delle  lussazio- 
ni scapolo-omerali  sollevi  ancora  F esame. 


CO  Ciò  non  potrebbe  forse  dipendere  anche  dall’  aver  perduto  parte  della  loro 
elasticità  le  fibre  muscolari , stirate  nello  slogamento,  e che  quindi  non  possono  im- 
mediatamente contrarsi  in  guisa  da  togliere  ogni  disuguaglianza  fra  le  due  membra 
superiori  ? (T ’.) 
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Due  nuovi  casi  essendosi  presentati  do- 
po quest’  epoca,  si  passò  alla  riduzione 
collo  stesso  metodo. 

Osservazione  II.  — Uno  di  tali  esem- 
pli era  offerto  da  una  lavandaia,  d’  anni 
67,  donna  di  statura  bassa,  magra,  e poco 
carnosa,  eli’  era  caduta  rovescioni  in  una 
botola  di  cantina  aperta  dietro  di  lei,  ed 
era  rotolata  da  dodici  gradini.  La  sven- 
tura accadde  alle  ore  otto  antimeridiane 
del  giorno  27  ottobre,  e la  donna  si  re- 
cò immediatamente  al  consulto  pubblico 
dell’  Ospitale  maggiore,  ove  M.  Dupuy- 
tren  riconobbe  una  lussazione  in  basso 
ed  all’  innanzi , o sotto-coracoidea.  Si 
passò  subito  alla  riduzione  ; a tal  uopo 
un  assistente  afferra  il  pugno  dell’  arto 
slogato,  lo  rialza  parellamente  all’  asse  del 
corpo,  e lo  tira  direttamente  in  alto;  un 
altro  assistente  appoggia  sull’  omoplata 
per  eseguire  la  contro-estensione;  M.  Du- 
puytren,  seduto,  dirige  il  capo  dell’  omero 
coi  suoi  due  pollici.  ÀI  primo  tentativo  d’e- 
stensione, la  riduzione  si  effettuò  senza  dif- 
ficoltà, e quasi  senza  dolore.  Il  braccio 
viene  abbassato  con  precauzione,  avvici- 
nato al  tronco,  e mantenuto  da  una  fascia. 
Dopo  dodici  giorni  la  femmina  era  gua- 
rita. 

Tale  processo,  consistendo  nel  sollevare 
Y infermo  pel  braccio  slogato,  non  si  po- 
trebbe eseguire  1’  estensione  quando  esso 
è seduto,  se  fosse  d’ alta  statura.  In  code- 
sta circostanza  si  fa  sdrajarc  1’  ammalato, 
oppure  l’assistente  incaricato  di  pratica- 
re 1’  estensione,  può  montare  sopra  un 
piano  più  alto,  come,  per  via  d’esempio, 
sopra  una  tavola. 

Osservazione  III.  — Il  posdomane  del 
giorno  in  cui  venne  operata  1’  inferma 
precedente,  si  presentò  al  consulto  di  M. 
Dupuytren,  una  donna  di  quaranta  in 
quarantacinque  anni,  di  gracile  muscu- 
latura,  ma  d’  alta  statura,  afflitta  egual- 
mente da  lussazione  in  basso  ed  all’  in- 
nanzi. La  si  fece  coricare  sul  dorso;  si 
passò  sotto  la  spalla  un  pannoimo  pie- 
gato a cravatta,  di  cui  si  ricondussero  le 


estremità  verso  la  parte  inferiore  del 
tronco  del  lato  opposto,  e si  confidarono 
a due  assistenti  incaricati  di  compiere  la 
contro-estensione;  due  altri  assistenti  rial- 
zarono il  braccio  paralellamente  all’  asse 
del  tronco,  e praticarono  l’estensione, 
mentre  che  JVL  Dupuytren  coi  suoi  due 
pollici,  respingeva  da  basso  in  alto  il  capo 
dell’omero.  Al  primo  sforzo,  la  lussazione 
fu  ridotta  senza  dolore,  e l’ inferma  si 
diede  subito  a ridere,  e partì  dall’  Ospi- 
tale. 

In  questi  due  casi  le  circostanze  erano 
molto  favorevoli  ; si  trattava  di  lussazioni 
recentissime,  in  donne  magre,  affievolite 
dall’  età,  e senza  energia  muscolare  ; il 
nostro  metodo  ordinario  ottiene,  in  casi 
analoghi,  lina  riuscita  egualmente  pronta. 
Tuttavia  è d’  uopo  avvertire,  che  non  fu 
necessario  di  prendere  nessuna  precau- 
zione, nè  di  fermare  le  ammalate  all’a- 
nello  per  compiere  1’  estensione,  c la  ri- 
duzione si  effettuò  senza  sforzi,  con  faci- 
lità e con  notevole  prontezza.  Ingiusta- 
mente, io  credo,  s’ attribuirebbero  tutti 
questi  vantaggi  all’età  ed  alla  costituzione 
delle  inferme,  e si  rifiuterebbe  al  metodo 
adoperato  la  parte  che  nella  buona  riu- 
scita le  si  deve. 

Ci  siamo  alcun  poco  dilungati  sopra 
un  metodo  clic  v’ era  ignoto,  o Signori, 
e di  cui  avete  potuto  apprezzare  il  valo- 
re per  l’applicazione  che  n’abbiamo  fat- 
ta. Noi  ci  proponiamo  d’  adoperarlo  in 
altri  casi  di  lussazione  dell’  omero  a mi- 
sura che  si  presenteranno  alla  nostra  os- 
servazione, e frattanto  richiameremo  alla 
vostra  attenzione  alcune  altre  quistioni 
che  sono  d’  eguale  importanza. 

Se  l’osservazione  clinica  non  si  fosse 
occupata  da  lungo  tempo  di  stabilire  la 
frequenza  di  codeste  lussazioni,  la  dispo- 
sizione anatomica  dell’  articolazione  scapo- 
lo-omerale, avrebbe  bastato  per  farla  pre- 
sentire. Solo  a spese  della  sua  solidità, 
infatti,  questa  articolazione  gode  di  mo- 
bilità còsi  distinta.  Una  cavità  protetta 
da  una  volta  osseo-fìbrosa  ; un  capo  os- 
seo ricevuto  in  siffatta  cavità,  una  capsula 
che  cinge  queste  parti  e le  mantiene  in 
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relazione,  molti  muscoli  che  le  muovono, 
tali  sono,  come  sapete,  gli  elementi  di 
codesta  articolazione.  Ma  la  sproporzione 
esistente  fra  le  dimensioni  del  capo  del- 
l’ omero  e quelle  della  cavità  glenoidea, 
l’ allentatura  del  legamento  capsulare  e 
la  sua  sottigliezza,  la  situazione  del  brac- 
cio ed  i suoi  usi,  che  F espongono  con- 
tinuamente all’azione  delle  violenze  ester- 
ne, sono  altrettante  circostanze  che  ecci- 
tano, o favoriscono  lo  slogamento  del  mem- 
bro. Esse  opererebbero  più  efficacemente 
ancora  se  1’  omoplata  che  accompagna  Fo- 
rnero nei  suoi  movimenti,  non  estendesse 
in  tal  modo  il  limite  in  cui  questi  due 
ossi  conservano  le  loro  relazioni. 

Non  v’  ha  forse  argomento  chirurgico 
sul  quale  gli  autori  sieno  più  discordi, 
come  sulle  differenti  specie  di  lussazioni 
del  braccio.  Ouì  non  ci  conviene  esporre 
la  storia  di  queste  numerose  discrepanze 
d’opinione,  e ci  limiteremo  a rammenta- 
re che  F esperienza  e F osservazione  di- 
mostrarono che  il  braccio  può  primi- 
tivamente slogarsi  in  tre  direzioni  princi- 
pali: i.°  in  basso,  sul  margine  ascellare 
della  scapola  ; 2.0  all ’ indentro  cd  all’ in- 
nanzi nella  fossa  sotto-scapolare  ; 3.?  al- 
V infuori  od  all’  indietro  nella  fossa  sotto- 
spinosa. La  presenza  delle  apofìsi  acro- 
mi o e coracoidea,  unite  con  un  legamento 
validissimo,  la  situazione  dell’  estremità 
omerale  della  clavicola,  s’  oppongono  alla 
lussazione  direttamente  in  alto.  Ciò  nulla 
ostante,  Astley  Cooper  ammette  una  lus- 
sazione parziale  in  quest’  ultima  direzio- 
ne : essendosi  lacerata  la  parte  superiore 
della  capsula,  il  capo  deli’  osso  appoggia, 
per  sua  opinione,  contro  il  margine  po- 
steriore dell’  apofìsi  coracoidea. 

La  lussazione»  dell’  omero  in  basso , la 
sola  che  sia  primitivamente  possibile,  se- 
condò alcuni  autori  è,  senza  dubbio,  la 
più  frequente,  e per  ordinario  si  effettua 
in  una  caduta  sul  cubito,  ed  in  particolar 
maniera  sulla  palma  della  mano,  essendo 
il  braccio  esteso  e direttamente  allonta- 
nato dal  corpo.  L’  omero  s’ inclina  allora 
sulla  cavità  glenoidea  in  modo  da  forma- 
re con  essa  un  angolo  acuto,  il  cui  seno 


si  trova  rivolto  all’ inalto,  il  capo  dell’os- 
so scorrendo  così  d’  alto  in  basso  sulla 
cavità  articolare,  \iene  respinto  fortemen- 
te contro  la  parte  inferiore  della  capsula, 
la  quale  premuta  in  direzione  contraria 
dal  peso  del  corpo,  si  lacera,  e lascia 
uscire  il  capo  dell’  omero,  e d’ altron- 
de è indotta  dalla  contrazione  dei  mu- 
scoli gran  pettorale,  gran  dorsale,  e gran 
rotondo.  Questo  capo  viene  ad  allogarsi 
sul  lato  interno  del  margine  anteriore 
della  scapola,  fra  il  muscolo  sotto-scapo- 
lare, che  sta  all’  innanzi,  e la  porzione 
lunga  del  tricipite  che  si  trova  all’ indie- 
tro. I muscoli  gran  pettorale,  gran  dor- 
sale, e gran  rotondo,  operano  nella  guisa 
d’  una  lieva,  il  cui  punto  d’  appoggio  esi- 
ste al  cubito,  e la  resistenza  all’  articola- 
zione della  spalla.  La  lussazione  in  basso 
può  inoltre,  secondo  alcuni  autori,  essere 
prodotta  da  violenta  percossa  applicata 
alla  parte  esterna  dell’  apice  della  spalla, 
al  di  sotto  dell’  acromio;  ma  allora  essa 
frequentemente  si  complica  alla  frattura 
della  scapola  e dell’  omero.  Codesta  le- 
sione può  essere  parimenti  determinata 
dalla  semplice  azione  muscolare,  in  qual- 
che violento  sforzo  d’innalzare  il  braccio 
per  sollevare  ®n  peso,  e sotto  un  accesso 
d’ epilessia,  sia  che  si  ammetta  che  il 
deltoide  abbassi  il  capo  dell’  osso,  e lo 
spinga  inferiormente  fuori  della  capsula, 
oppure  che  si  creda  con  M.  Boyer  essere 
simultanea  Fazione  dei  muscoli  gran  pet- 
torale, gran  dorsale,  e rotondo  maggiore, 
e dei  muscoli  elevatori. 

I sintomi  di  tal  lussazione  sono  F allun- 
gamento del  braccio,  la  sua  direzione  ob- 
bliqua  ali’  infuori,  il  cubito  slontanato 
dal  tronco  e che  non  vi  si  può  accosta- 
re, il  capo  ed  il  corpo  rivolti  al  . lato  of- 
feso, l’antibraccio  semiflesso,  l’impossibi- 
lità dei  movimenti  spontanei  d’  innalza- 
mento e di  r notazione , F insorgenza  di 
violenti  dolori  pei  tentativi  che  si  effet- 
tuano per  compiere  codesti  movimenti,  la 
disformazione  della  spalla;  F acromio  of- 
fre notevolissima  sporgenza,  al  di  sotto 
della  quale  esiste  un  abbassamento,  deri- 
vante dall’  appianamento  del  muscolo  del- 


toicle,  che  non  è più  sostenuto  dal  capo 
dell'  omero,  il  quale  forma  nel  cavo  dell’a- 
scella  un  tumore  duro  e rifondato. 

La  lussazione  all’  indentro  ed  all ’ in- 
nanzi  si  palesa  in  una  caduta  sul  cubito 
allontanato  dal  corpo,  e portato  all’  in- 
dietro. L’ insistenza  di  questa  viziosa  si- 
tuazione, quando  il  malato  viene  rialzato, 
la  presenza  d’  un  tumore  costituito  dal 
capo  dell’  omero  al  di  sotto  della  clavi- 
cola ed  all’  innanzi  dell’  apice  della  spalla 
la  quale  è meno  disformata  che  nel  caso 
precedente,  per  ultimo  1’  impossibilità  di 
ricondurre  il  cubito  all’  innanzi  senza  ca- 
gionare atrocissimi  dolori,  tolgono  qua- 
lunque dubbiezza  sull’  esistenza  d’  una 
lussazione  di  tale  specie,  la  quale  è mol- 
to più  rara  della  lussazione  all’  inbasso, 
e riesce  poche  volte  primitiva  e quasi 
sempre  consecutiva  alla  prima. 

Una  caduta  sul  cubito  portato  forte- 
mente all’  innanzi  ed  all’  inalto  può  ca- 
gionare la  lussazione  all ’ infuori  ed  alV  in- 
dietro, guisa  di  slogamento  assai  rara,  e 
che  forse  riuscirebbe  impossibile  senza 
una  disposizione  viziosa  della  cavità  gle- 
noide a,  inclinata,  per  via  d’ esempio,  al- 
F indietro,  e notevolmente  allungata.  In 
codesta  lussazione,  il  braccio,  poco  allon- 
tanato dal  torace,  è diretto  all’  innanzi 
ed  all’  indentro  ; la  spalla  si  trova  sem- 
plicemente appianata  alla  parte  anterio- 
re; il  capo  dell’ omero  sporge  al  di  sot- 
to della  spina  dell’  omoplata,  verso  il 
lato  esterno  deli’  angolo  anteriore  di  que- 
st’ osso. 

Credemmo  ben  fatto  discorrere  queste 
particolarità  elementari  , primieramente 
per  F istruzione  di  molti  di  voi,  dice  il 
professore  Dupuytren,  ma  soprattutto  per 
paragonarle  alle  modificazioni  che  si  vor- 
rebbero introdurre  nella  teorica  general- 
mente ammessa,  e che  noi  siamo  per  epi- 
logare : i.  l’allungamento  dell’arto,  nelle 
lussazioni  chiamate  inferiori,  non  è fatto 
recentemente  osservalo  ; noi  ce  ne  siamo 
assicurati  in  tutti  gli  individui  che  avem- 
mo F opportunità  di  trattare  nella  nostra 
lunga  pratica  ; ma  codesto  allungamento 
esiste  forse  in  ogni  specie  di  lussazione 


dell’  omero,  come  alcuno  pretende,  op- 
pure, al  contrario,  il  braccio  si  mostra 
talvolta  più  lungo,  tal’  altra  più  corto, 
secondo  la  specie  di  lussazione,  come  è 
opinione  d’ alcuni  altri?  2.  l’omero  non 
può  lussarsi  primitivamente  clic  in  una  sola 
direzione,  e le  altre  lussazioni  sino  al  pre- 
sente ammesse,  devonsi  considerare  sem- 
plicemente consecutive  ? 3.  s’  è vero  che 
v’  abbia  una  sola  specie  di  lussazioni  pri- 
mitive, in  quale  direzione  accade  essa  ? 
4-  la  lussazione  può  effettuarsi  soltanto 
colla  stracciatura  della  capsula  articolare, 
oppure  basta  che  quest’  ultima  sia  in  va- 
rio grado  distesa  e stirata  perche  il  capo 
omerale  sfugga  dalla  cavità  ? 5.  que- 
sta capsula  stracciata,  esercitando  uno 
stringimento  all’  intorno  dell’  osso  diso- 
volato,  può  mai,  come  credeva  Bcsanlt, 
opporsi  alla  riduzione,  oppure,  si  deve 
ritenere  con  Astley  Cooper,  che  questo 
supposto  ostacolo  sia  assolutamente  ima- 
ginario  ? 6.  finalmente  esiste  ancora  qual- 
che discrepanza  d’ opinione  in  riguardo 
alla  stessa  struttura  anatomica  di  alcuni 
dei  mezzi  d’  unione  della  snodatura,  c cia- 
suno  spiega,  secondo  la  sua  maniera  di 
vedere,  i!  meccanismo  e LI  frequenza  del- 
lo slogamento  dell’  omero.  È per  tal  mo- 
do che  alcuni,  e noi  siamo  sempre  stati 
di  questo  parere,  ammettendo  che  la  par- 
te inferiore  della  capsula  sia  il  punto  più 
debole,  considerarono  la  lussazione  ai- 
fi  inbasso  come  approssimativamente  la 
più  frequente,  mentre  altri  sostengono 
che  codesta  parte  inferiore  è quella  che 
presenta  maggiore  spessezza,  che  la  ca- 
psula si  trova  assai  più  tenue  in  alili 
punti,  e pongono  la  lussazione  all’ inbas- 
so in  terzo  luogo,  a ragione  della  sua  fre- 
quenza e della  facilità  con  cui  può  esse- 
re indotta.  Agevolmente  potremmo  ritrar- 
re dalle  nostre  memorie,  e dalla  nostra 
esperienza,  fatti  sufficientemente  numero- 
si per  sciogliere  anche  subito  la  maggior 
parte  delle  esposte  quistioni,  ma  sillàtta 
discussione  riuscirebbe  troppo  lunga;  noi 
le  richiamiamo  frattanto  alla  vostra  atten- 
zione, c torneremo  ad  occuparcene  di  ma- 
no in  mano  che  incontreremo  nuovi  falli. 
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JSì  dice  generalmente  clic  nelle  ari  loc- 
azioni orbicolari  lo  slogamento  è sempre 
perfetto  ; la  notomia  patologica  dimostrò 
il  contrario,  offrendo  esempli  di  lussazio- 
ni imperfette  del  braccio  c del  femore. 

Osservazione  IIS.  — Nel  i8a4,  il  chi* 
rurgo  in  capo  <fi  uno  degli  ospitali  di  Pa- 
rigi, presentò  all’  Accademia  un  pezzo  pa- 
tologico spettante  a certo  uomo  soggia- 
ciuto otto  mesi  dopo  una  lussazione  dei- 
fi  omero  che  non  era  stata  ridotta.  Esso 
offriva  una  falsa  articolazione  costituita, 
da  una  parte,  dalla  cavità  glenoidea  del- 
l'omoplata  c da  una  ristretta  porzione  del- 
la superficie  delle  coste  ; dall’  altra  par- 
ie, dal  capo  dell’  omero  incurvato  a gui- 
ta  di  grondaj a per  ricevere  il  margine  an- 
teriore della  cavità  glenoidea,  come  con 
una  specie  di  ginglimo.  Durante  la  vita, 
il  braccio  eseguiva  soltanto  limitati  mo- 
vimenti dall’  innanzi  all’  indietro.  In  un 
caso  di  lussazione  spontanea  del  femore, 
lo  stesso  pratico  vide  il  capo  ammollito 
di  quest’  osso  fermarsi  sul  margine  ante- 
riore della  cavità  glenoidea,  c fermarvi- 

si  col  mezzo  d’  un’  incastratura.  Ecco 

« 

adunque  due  esempli  bene  stabiliti  in 
due  articolazioni  orbicolari  per  eccellenza, 
lussazione  la  cui  possibilità,  diffìcile  a con- 
cepirsi infatti,  era  stata  universalmente 
negala  dagli  autori. 

Noi  già  accennammo  quali  sono  i feno- 
meni proprii  di  ciascuna  specie  di  lussa- 
zione scapola-omerale,  ma  facemmo  in  pari 
tempo  notare  che  tali  sintomi  appartene- 
vano egualmente  alla  frattura  dell’  estre- 
mità superiore  dell’  omero,  e che  in  pa- 
recchie circostanze  riusciva  diffìcilissimo 
1’  esporre  un  giudizio,  e molto  frequente 
lo  scorgere  confondersi  codeste  due  lesio- 
ni. M.  Dupuytren  è il  primo  che  n’  ab- 
bia s-tabilito  i segni  differenziali  nelle  cli- 
niche lezioni  che  formarono  il  subbietto 
d’  un’  utilissima  Memoria  pubblicata  dal 
signor  Dottore  Marx. 

Tutti  gli  individui  afflitti  da  lussazione 
o da  frattura  della  parte  superiore  dei- 
fi  omero  caddero  sul  lato  corrispondente 
alla  malattia;  ma  la  posizione  dell’arto 


nel  momento  della  caduta,  non  è la  stessa 
in  questi  due  casi,  c tale  differenza  de- 
cide  ordinariamente  della  specie  di  le- 
sione effettuatasi,  e somministra  i mezzi 
di  riconoscerla.  Se,  quando  il  braccio  slon- 
tanato dal  corpo  fu  portato  all’ innanzi 
od  all’  infuori  per  puntellarsi  al  suolo  e 
diminuire  gli  effetti  della  caduta,  v’  ha 
slogamento,  codesta  alterazione  consisterà 
in  una  lussazione  del  capo  omerale  senza 
frattura.  Se,  al  contrario,  si  tenne  il  brac- 
cio applicato  lateralmente  al  petto,  come 
in  una  caduta  improvvisa,  avendo  fi  indi- 
viduo, per  via  d’esempio,  la  mano  nel 
borsellino  dei  calzoni,  il  peso  del  corpo 
si  riferisce  all’  apice  della  spalla,  ed  allora, 
so  v’  ha  slogamento,  esso  sarà  conseguen- 
za della  frattura  o dello  schiacciamento 
del  capo  o della  parte  superiore  dell’omero. 

In  entrambi  i casi  havvi  dolore  violento 
all’  apice  della  spalla,  e fi  infermo  crede 
d’aver  percosso  sempre  la  sede  di  codesto 
dolore.  Ma  quando  tal  molesta  sensazione 
è prodotta  dalla  lussazione,  la  caduta  effet- 
tuandosi sulla  palma  delia  mano,  questa 
ordinariamente  è bruttata  di  terra  o di 
fango,  e presenta  ecchimosi  e scorticamen- 
ti; se  al  contrario,  il  dolore  viene  determi- 
nato dalla  frattura  dell'  osso,  si  riconosce 
che  la  caduta  ebbe  luogo  sull’ apice  della 
spalla,  dalla  mancanza  di  qualunque  se- 
gno alla  mano,  dalle  lordure  che  si  tro- 
vano sui  vestiti  o sulla  pelle  della  spalla, 
dall’ammaccatura,  dall’ ecchimosi  o dalle 
ferite  di  codesta  regione.  Nelle  lussazioni, 
il  dolore  dipende  dalla  stracciatura  della 
capsula  fibrosa  c dei  tessuti  vicini;  nella 
frattura,  dalla  contusione  dell’  apice  della 
spalla  e dalla  lacerazione  delle  parti  molli 
indotta  dal  frammento  inferiore. 

In  conseguenza  di  siffatte  lesioni,  può 
esistere  ed  esiste  infatti  per  1’  ordinario 
ecchimosi,  ma  siccome  essa  è prodotta, 
nella  lussazione,  dalla  stracciatura  delle 
parti  interne  dell’  articolazione,  e nella 
frattura,  dalla  contusione  dei  tessuti  ester- 
ni della  spalla,  la  sede  di  tale  ecchimosi 
varia  assolutamente  in  queste  due  circo- 
stanze ; nella  lussazione,  essa  è situata 
alla  regione  interna  od  anteriore  del  brac- 


ciò,  e nella  frattura,  sull’  apice  stesso 
della  spalla.  Finalmente,  essa  è più  rara 
nella  lussazione,  e quasi  costante,  all’op- 
posto, in  caso  di  frattura. 

In  codeste  due  lesioni,  1’  acromio  si 
mostra  saliente  il  deltoide  appianato  ; si 
sente  un  vuoto  al  suo  lato  interno,  e nel 
cavo  dell’  ascella,  una  prominenza;  ma 
l’esatta  analisi  di  tali  sintomi  toglie  quasi 
sempre  ogni  dubbiezza,  che  1’ esame  trop- 
po superficiale  avrebbe  potuto  eccitare. 
Infatti,  più  rilevante  è la  sporgenza  del- 
1’  acranio,  e 1’  appianamento  del  muscolo 
deltoide  maggiore  nella  lussazione  di  quel- 
lo che  nella  frattura,  in  cui  il  muscolo 
sembra  accorciato  e gonfio. 

Nella  lussazione,  si  sente  al  lato  inter- 
no del  muscolo  deltoide  un  vuoto  note- 
volissimo, prodotto  dallo  slogamento  in- 
terno del  capo  dell’osso;  questo  vuoto 
è minore  nella  frattura.  La  sporgenza  for- 
mata al  cavo  dell’  ascella  in  conseguenza 
di  lussazione,  riesce  distintissima,  e lo  è 
assai  meno  nella  frattura;  nel  primo  caso 
la  forma  di  codesto  tumore  è ritondata, 
ed  ineguale  nel  secondo.  Tutte  le  espo- 
ste differenze  dipendono  da  ciò  che  lo 
slogamento  è sempre  più  compiuto  nel- 
V una  che  nell’altra  di  siffatte  lesioni. 

La  mobilità  e la  crepitazione  si  ridu- 
cono a nulla  quando  v'  ha  lussazione,  e 
facilmente  si  sentono  c s’  intendono  in 
circostanza  di  frattura.  Infatti,  se  1’  ome- 
ro è slogato,  invano  s’  imprimono  movi- 
menti all’  arto,  1’  osso  del  braccio  offre 
un  tutto  continuo,  che  spesso  si  muove 
ancora  unitamente  alla  spalla/  come  se 
costituissero  un  solo  e medesimo  corpo  ; 
se  è fratturato,  esiste  mobilità  contro  na- 
tura sopra  un  punto  dell’ estremità  supe- 
riore dell’  osso,  e tale  mobilità  viene  or- 
dinariamente accompagnata  da  crepitazio- 
ne, che  non  si  distingue  mai  con  tanta 
facilità  quanto  dopo  aver  afferrato  1’  estre- 
mità inferiore  del  braccio,  le  si  fanno 
eseguire  moti  di  rotazione  sul  suo  asse. 
Finalmente,  ciò  che  distingue  in  partico- 
ìar  maniera  la  lussazione  dalla  frattura, 
si  è che  la  prima  richiede  sforzi  maggiori 
per  esser  ridotta,  e che  basta,  dopo  la  ri- 


duzione, mantenere  il  braccio  eonlro  il 
petto  ; mentre  che  nella  frattura,  riesce 
indispensabile  l’ apparecchio  per  conser- 
vare i frammenti  a contatto,  impedire 
ai  muscoli  di  riprodurre  la  decomposi- 
zione, ed  ottenere  una  guarigione  senza 
deformità,  ed  in  pari  tempo  senza  diffi- 
coltà nei  movimenti. 

Accade  talvolta  che  quando  la  frattura 
consiste  in  una  semplice  soluzione  di  con- 
tinuità senza  decomposizione,  la  si  con- 
fonda colla  violenta  contusione  dell’api- 
ce della  spalla.  La  crepitazione  o la  mo- 
bilità che  si  sentono  imprimendo  moti 
di  ruotazione  al  cubito,  sono  i soli  mexk 
zi  di  togliere  le  dubbiezze.  È d’  uopo  tut. 
t-avia  non  lasciarsi  ingannare  danna  spe- 
cie di  crepitazione,  di  scricchiolio  che 
s’ incontra  nella  grave  ammaccatura  del- 
la spalla  e eh’  è il  risultamento  dell’  in- 
fiammazione delle  superficie  articolari  e 
della  mancanza  di  separazione  della  si- 
novia. Eccovi  alcune  osservazioni  valevo- 
li a dimostrare  i precetti  superiormente 
indicati. 

♦ 

Osservazione  V.  Frattura  del  collo 
omerale , con  lieve  decomposizione  del 
capo  dell'  osso,  simulante  una  lussazione . 

Un  vecchio  militare,  d’anni  6o,  ora 
calzolaio,  camminando  sopra  un  piano  in- 
clinato, cadde  in  modo  che  tutto  il  peso 
del  corpo  si  riferì  all’  arto  toracico  sini- 
stro applicato  lateralmente  al  tronco.  Que- 
sto infermo  trasportato  all’  Ospitale  mag- 
giore nel  giorno  successivo  alla  disgrazia, 
presenta  gonfiezza  piuttosto  rilevante  all’in- 
torno dell’  articolazione  scapolo-omerale; 
accorciamento  del  muscolo  deltoide;  ac- 
crescimento di  spessezza  c larghezza  di 
codesto  muscolo,  che  si  può  tuttavia  un 
poco  abbassare  ; prominenza  dell’ acromio 
più  distinta  che  nei  casi  ordinarli;  im- 
possibilità d’  avvicinare  il  braccio  al  tron- 
co ; crepitazione  e mobilità  dei  frammen- 
ti oscurissime;  tumore  ritondato  rassomi- 
gliantc  assai  al  capo  omerale  nel  cavo 
dell’ascella;  ed  una  specie  di  sporgenza, 
alla  parte  interna  della  spalla,  sotto  il 
tendine  del  gran  pettorale. 


Da  tale  complesso  di  fenomeni  si  scor- 
ge quanto  difficile  doveva  riuscire  lo  sta- 
bilire la  diagnosi,  e INI.  Dupuytren  si 
dichiarò  per  F esistenza  della  frattura.  Si 
addattò  F apparecchio  ; ma  due  giorni 
dopo,  il  gonfiamento  crasi  accresciuto,  e 
si  vide,  medicando  F infermo,  che  il  mu- 
scolo deltoide  era  meno  largo,  meno  denso, 
e meno  accorciato  di  quello  che  pareva 
la  prima  volta;  che  lo  si  poteva  abbas- 
sare ; che  esisteva  un  vuoto  al  di  sotto 
dell’acromio,  il  quale  parimenti  si  mo- 
strava piuttosto  saliente  ; finalmente  la 
mancanza  d’  ogni  mobilità  dalla  parte  dei 
frammenti,  e la  presenza  d’  un  capo  per- 
fettamente rifondato  nel  cavo  dell’ascella, 
dovettero  sospendere  il  giudizio  che  si 
era  formato. 

Si  praticarono  tiramenti  sull’arto;  un 
cuscino  che  riempiva  perfettamente  il  cavo 
dell’  ascella,  venne  fermato  come  nella 
frattura  della  clavicola  ; il  braccio  appli- 
cato sopra  questo  cuscino  fu  tenuto  in 
posizione  col  mezzo  di  vari!  giri  circolari 
di  fascia  che  ristretti  fortemente,  passa- 
vano dalla  sua  estremità  inferiore  all’in- 
torno del  tronco,  ed  operando  in  siffatta 
maniera,  che  il  terzo  inferiore  dell’  ome- 
ro, coperto  dalla  fascia,  era  portato  un 
poco  all’ innanzi,  cd  all’ indentro,  mentre 
che  la  sua  estremità  superiore  si  trova- 
va diretta  un  poco  all’  indietro  ed  al- 
F inalto,  e riposava  sul  cuscino. 

Cinque  giorni  dopo,  il  gonfiore  diminuì 
e si  dissipò  quasi  intieramente;  la  crepi- 
tazione si  fece  intendere  e sentire  facil- 
mente, e le  dita  applicate  al  cavo  del- 
F ascella,  incontrarono  il  frammento  in- 
feriore che  offriva  molte  ineguaglianze,  e 
sembrava  composto  di  parecchi  pezzi  leg- 
germente mobili.  Quindi  svanì  ogni  dub- 
bio sulla  giustezza  dell’  opinione  per  lo 
innanzi  esposta;  si  esaminò  parimenti  il 
capo  dell’  omero,  e lo  si  rinvenne  sloga* 
to  e portato  un  poco  ali’  innanzi  ed  ai- 
F indentro. 

Si  tornò  ad  applicare  l’apparecchio,  c 
lo  si  rinnovò  in  principio  ogni  ire  gior- 
ni, ed  in  seguito  ogni  cinque  o sci  giorni 
soltanto,  — Al  4o.°  dì,  lo  si  tolse  per  non 


adattarlo  più  ; erano  scomparse  la  mo- 
bilità e la  crepitazione,  il  membro  aveva 
acquistato  1’  ordinaria  lunghezza,  cd  il 
muscolo  deltoide  e F acromio  il  loro 
stato  naturale. 

Osservazione  l^I.  — Lussazione  dell'o- 
mero destro  all’  inalto  ed  all ’ innanzi , 
consecutiva  ad  una  lussazione  all ’ in- 
dentro. 

Hamlin,  d’  anni  26,  incisore  di  cristalli, 
occupato  a prestar  soccorso  in  un  incen- 
dio, e camminando  precipitosamente  so- 
pra il  tetto  d’  una  casa  a cinque  piani, 
cade  nella  corte,  incontra  nella  sua  ca- 
duta un  tavolato  di  legno,  situato  ad  ot- 
to piedi  da  terra,  e io  rompe.  Condotto 
all’ Ospitale  maggiore,  presenta  la  lussa- 
zione dell’  omero  e varie  gravissime  am- 
maccature. Si  adagia  F arto  sopra  un 
guanciale,  si  appongono  i risolventi  alle 
regioni  contuse,  e si  pratica  un  salasso. 

Nel  giorno  successivo,  essendo  Finfer- 
mo sdrajato  sul  dorso,  col  braccio  esteso 
sull’  origliere,  allontanato  dal  corpo,  in 
guisa  da  formare  con  esso  un  angolo  ret- 
to e saliente  all’  indentro  ed  all’  in  aito, 
aperto  e rientrante  all’  infuori  ed  all’  in- 
basso, colla  palma  della  mano  diretta  al- 
F innanzi,  e con  tutto  l’arto  nel  maggior 
grado  di  supinazione.  Quando  si  toccava 
il  cavo  delF  ascella  non  si  sentiva  promi- 
nenza, ma  scorrendo  colla  mano  più  da 
lontano,  s’ incontrava  all’  indentro  e sotto 
i muscoli  pettorali  una  sporgenza  forma- 
to dal  capo  dell’  omero,  separata  soltanto 
per  poche  lince  dalla  clavicola. 

Avvicinando  il  braccio  al  corpo,  essen- 
do F infermo  seduto,  si  notava  dal  lato 
della  spalla  una  sporgenza  costituita  dal- 
F acromio,  il  muscolo  deltoide  leggermen- 
te appianato,  derivando  ciò  dall’  omero 
eli’  era  uscito  dalla  cavità  glenoidea  del- 
F omoplata,  e si  trovava  situato  vicino 
alla  clavicola.  Facendo  eseguire  all’  arto 
movimenti  di  totalità,  ne  risultavano  vio- 
lenti dolori.  Al  di  sotto  della  clavicola 
esisteva  un  tumore  rifondato  e che  in- 
nalzava i muscoli  pettorali.  Finalmente  il 


malato  non  poteva  portare  il  braccio  ab 
l’indietro,  nè  alla  testa,  ed  aveva  parecchi 
altri  fenomeni  della  lussazione,  pcflocchè 
facilmente  si  potè  giudicare  dell’ esistenza 
di  siffatta  lesione  all’  innanzi  cd  all’  inalto, 
consecutiva  ad  una  lussazione  all’ inden- 
tro. S’  istituì  un  altro  salasso  per  procu- 
rare quel  generale  indebolimento  che 
doveva  facilitare  la  riduzione. 

Nel  giorno  successivo,  prima  di  passare 
all’operazione,  M.  Dupuytren  fa  osserva- 
re che  essa  riuscirà  piuttosto  diffìcile, 
giacché  si  tratta  d’  uomo  forte,  robusto 
c muscoloso,  e che  d’  altronde  cotali  spe- 
cie di  lussazioni  offrono  sempre  maggio- 
ri difficoltà  degli  slogamenti  in  basso  od 
all’  indentro.  Infatti,  si  giunge  ad  otte- 
nere la  riduzione  solo  dopo  aver  eserci- 
tato validi  e lunghi  tiramenti,  e frastor- 
nando l’attenzione  dell’infermo  con  in- 
terrogazioni premurose  e ripetute.  11  brac- 
cio viene  in  seguito  collocato  e mante- 
nuto semiflesso,  ed  applicato  al  tronco 
col  mezzo  d’  un  tovagliuolo,  continuandosi 
nello  stesso  tempo  i risolventi  alla  spalla. 

Trascorsi  venti  giorni,  si  permise  al- 
l’ infermo  di  darsi  a qualche  movimento, 
ma  ci  volle  ancora  molto  tempo  prima 
eh’  egli  ricuperasse  1’  uso  perfetto  del- 
1 arto. 

Talvolta  la  lussazione  si  trova  compli- 
cala alla  frattura  del  collo  chirurgico  del- 
l’omero ; si  tratta  allora  d una  di  quelle 
rare  lesioni,  contro  le  quali  la  natura  e 
l’abilità  del  perito  dell’  arte  valgono  assai 
poco.  Malgrado  tale  impotenza,  l’ esatta 
diagnosi  riesce  sempre  di  somma  impor- 
tanza per  F applicazione  del  conveniente 
apparecchio. 

Osservazione  VII.  — Un  bottajo,  d’an- 
ni 43,  sufficientemente  robusto,  salendo 
una  scala  mal  fermata  contro  una  porta, 
precipitò  a schiancio,  seco  traendo  nella 
caduta  la  scala.  La  narrazione  dell’infermo 
era  troppo  incerta,  perchè  precisamente 
si  potesse  arguire  quello  che  avvenne  ab 
l’ istante  della  caduta.  Egli  si  rammenta 
soltanto  che  il  braccio  sinistro  passò  fra 
due  pinoli,  che  uno  dei  sostegni  della 
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scala  premè  fortemente  l’apice  della  spal- 
la dall’ infuori  all’ indentro,  eh’ egli  soffrì, 
nel  momento  stesso,  violentissimo  dolore 
all’  articolazione  scapolo-omerale,  e s’  at- 
terrò sul  lato  sinistro.  Osserviamo  che  la 
doppia  lesione  del  membro  toracico  sini- 
stro precedette  la  caduta,  poiché  que- 
st’ultima  si  effettuò  dalla  parte  opposta, 
e che  d’ altronde  T ammalato  crasi  già 
accorto  d’  una  lacerazione  nella  spalla. 

Si  va  in  traccia  d’  un  chirurgo  del 
villaggio,  il  quale,  credendo  trattarsi  di 
semplice  lussazione  , pratica  replicate 
estensioni,  ed  applica  in  seguito  la  con- 
sueta fasciatura.  E degno  d’ attenzione, 
che  durante  gli  sforzi  d’  estensione,  l’ in- 
fermo provava  notevole  sollievo,  locchè, 
secondo  noi,  costituisce  una  prova  che  le 
estremità  dei  frammenti  riposte  a segno, 
cessavano  d’  irritare  le  parti  molli  vicine. 
Passati  venti  giorni  in  assoluto  riposo, 
F ammalato  s’  accorse  che  la  spalla  era 
disformata,  che  il  braccio  conservava  ec- 
cessiva lunghezza,  e che  i movimenti  riu- 
scivano in  sommo  grado  dolorosi. 

Ciò  nulla  ostante  trascurò  di  richiede- 
re più  adatti  soccorsi  fino  ai  2 5 gennajo, 
cinquantacinque  giorni  dopo  il  funesto 
accidente,  e si  presentò  in  tale  condizio- 
ne alla  nostra  osservazione:  la  lunghez- 
za del  braccio  sinistro  eccede  almeno 
d’ un  pollice  quella  del  destro;  i mo- 
vimenti all’ indietro  ed  all’ innanzi  sono 
limitatissimi,  e mediocremente  dolorosi  ; 
benché  1’  arto  sia  quasi  paralello  al  tora- 
ce, riesce  impossibile  di  avvicinamelo  di 
più  senza  eccitare  acutissimo  dolore  alla 
parte  superiore  ed  anteriore  della  spalla. 
I moti  d’  adduzione  sono  assai  ristretti 
ma  dolorosissimi.  Invece  d’  una  convessi- 
tà uniforme  e resistente , F apice  della 
spalla  presenta  notevolissimo  appianamen- 
to, che  non  rassomiglia  punto  all’  abbas- 
samento che  si  osserva  in  caso  di  lussa- 
zione semplice,  e l’acromio  è saliente.  L’oc- 
chio, e soprattutto  il  tatto  fanno  riconosce- 
re facilmente  la  direzione  straordinaria  dcl- 
F omero,  il  quale  anzicchè  recarsi  a ter- 
minare sotto  la  volta  aeromiale,  si  porta 
all’  indentro,  e va  ad  unirsi  al  frammento 


superiore,  formando  coll’  estremità  inferio- 
re di  quest’ultimo  un  angolo  prominente 
nel  cavo  dell’  ascella  ; non  è adunque  un 
corpo  ritondato,  ma  una  sporgenza  che 
si  sente  nel  cavo  ascellare  ; ed  il  capo 
dell’  omero  si  trova  immediatamente  al 
di  sotto  dell’  estremità  acromiale  della 
clavicola;  ed  in  tal  luogo  esso  forma  un 
rilievo  considerevole  sollevando  il  margi- 
ne deltoideo  del  gran  pettorale.  Allorché 
si  esercita  col  pollice,  una  lieve  pressione, 
d’  alto  in  basso,  sopra  codesta  eminenza, 
s’  imprime  un  movimento  alla  totalità 
dell’  arto. 

L’  allievo  interno  della  sala  fece,  nel 
primo  giorno,  qualche  tentativo  che  a 
nulla  valse  ; poi  i bagni  ed  i cataplasmi 
mitigarono  alcun  poco  i dolori  eli’  erano 
determinati  dai  più  leggeri  movimenti. 
Tuttavia  M.  Dupuytren  non  conservava 
alcuna  speranza  di  riduzione,  perchè  il  cal- 
lo aveva  probabilmente  acquistato  tutta  la 
sua  solidità,  cd  egli  non  si  era  in  pari  tem- 
po dimenticato  che  un  celebre  chirurgo  si 
dovette  pentire  moltissimo  d’  aver  ceduto 
alle  istanze  del  suo  infermo.  Il  professo- 
re dimostra  che  la  sola  regola  di  condot- 
ta da  seguirsi  in  tale  triste  complicazio- 
ne, consiste  nell’  opporsi  efficacemente  al- 
ia tendenza  che  hanno  le  estremità  dei 
frammenti  di  portarsi  all’  indentro.  Quan- 
do non  si  può  facilmente  distinguere  la 
frattura  dalla  lussazione,  M.  Dupuytren 
dà  questo  importante  precetto  : Restituite 
all’  arto,  con  atti  operativi  convenienti, 
la  forma  e lunghezza  naturale;  recatevi 
in  seguito  dall’  infermo  sette  od  otto  ore 
dopo,  e se  trovate  la  spalla  disformata, 
siate  certi  che  si  tratta  di  frattura. 

Vedemmo,  nella  quinta  osservazione, 
quanto  sia  difficile  talvolta  distinguere  la 
lussazione,  anche  recente,  dalla  frattura 
dell’  omero,  tuttavia,  e ciò  deve  impegna- 
re ad  acquistare  cognizioni  positive,  esat- 
te sui  caratteri  di  codeste  lesioni,  1’  errore 
in  tal  subbietto  è comune  soltanto  fra  le 
persone  poco  instrutte,  o non  avvezze  ad 
osservarne.  Ci  accadde  spesso  di  ricevere 
nelle  nostre  sale  individui  interessati  da 
fratture  o da  lussazioni  che  erano  state 


mal  conosciute  nella  pratica  privata,  ben» 
chè  evidenti  fossero  i fenomeni  caratte- 
ristici. Ma  nelle  lussazioni  croniche,  i se- 
gni differenziali  da  noi  menzionati  assai 
più  difficilmente  si  riconoscono  ; e si  potè 
acquistarne  il  convincimento  nell’ esempio 
dell’  inferma  della  prima  osservazione,  che 
diede  argomento  a tali  considerazioni.  I 
sintomi  proprii  della  frattura  possono 
essersi  dissipati,  se  anche  per  lo  innanzi 
esistevano;  restano  i fenomeni  comuni 
alle  due  lesioni,  ma  oltre  a questi,  alcuni 
indizii  particolari  alle  lussazioni,  che  il 
tempo  non  scancellò,  c sono  gli  ultimi 
clic  fa  cl’  uopo  diligentemente  ricercare 
nei  casi  intralciati. 

In  codesto  numero  si  trovano  quelli 
che  descrivemmo  precedentemente,  qua- 
li sono:  i.°  l’allungamento  del  braccio, 
sintonia  che  non  è /mono,  lo  ripetiamo, 
ma  cui  sino  ad  ora  non  si  accordò  tutta 
l’ importanza  che  possiede  ; 2.0  1’  allun- 
gamento del  parete  anteriore  dell’ ascella; 
3.  la  deformità  dell’  apice  della  spalla,  e 
1’  abbassamento  facile  del  muscolo  deltoi- 
de colle  dita.  Per  ciò  che  spetta  a quel- 
la prominenza  che  s’ incontra  all’  innanzi 
sotto  l’apotìsi  coracoidea  ed  il  muscolo 
gran  pettorale,  e eh’  è indipendente  dalla 
sporgenza  ossea  dell’  ascella,  non  si  dovreb- 
be accordarle  maggiore  importanza  di 
quella  che  n'  ha  in  fatto,  giacche  la  si  os- 
serva egualmente  nei  casi  in  cui  la  frat- 
tura si  trova  accompagnata  da  lieve  ab- 
bassamento dell’  osso,  come  da  noi  si  di- 
mostrò nell’  osservazione  quinta. 

Passiamo  ora  all’  esame  d’  una  quistio- 
ne  assolutamente  nuova,  sulla  quale  ab- 
biamo spesso  richiamato  la  vostra  atten- 
zione, e che  non  fu,  da  alcuno,  prima  di 
noi,  trattata;  vogliamo  dire,  sino  a qual 
epoca  si  possano  ridurre  le  lussazioni. 

La  differenza  dedotta  da  tale  anzianità 
riesce  di  somma  importanza  pratica,  im- 
perciocché la  riduzione  delle  lussazioni 
che  esistono  da  parecchi  giorni  è molto 
più  difficile  che  nei  casi  in  cui  lo  sloga- 
mento si  è appena  effettuato.  Le  parti 
molli  e 1’  osso  stesso  contrassero  una  cer- 
ta abitudine  di  posizione  ; i legamenti  ed 


i muscoli  che  circondano  F articolazione 
offesa,  acquistano  tal  rigidezza  che  mala- 
gevolmente si  prestano  agli  sforzi  di  ridu- 
zione, e la  stracciatura  accaduta  ai  lega- 
menti articolari  si  può  cicatrizzare  in  gui- 
sa da  rendere  impossibile  il  ritorno  del- 
F osso  nella  sua  cavità. 

Col  moltiplicare  i fatti  soltanto  si  può 
giungere  a sciogliere  la  quistione  di  cui 
ci  occupiamo,  ed  indicare  ai  pratici  le 
regole  da  seguirsi  in  siffatte  circostanze. 
Gli  antichi  credevano  che  non  si  dovesse 
più  tentare  la  riduzione,  quando  la  lus- 
sazione già  da  qualche  giorno  esisteva,  e 
codesta  opinione  sui  pericoli  della  ridu- 
zione delle  lussazioni  croniche  si  conser- 
vò lungamente,  talché  Beniamino  Bell 
F adottava  ancora  benché  gli  fossero  note 
le  buone  riuscite  ottenute  da  Withe  e 
Freeke,  abili  chirurghi  Inglesi.  L’  autori- 
tà di  Bell  influì  per  molto  tempo  sulla 
condotta  di  Desault,  ma  se  prestar  fede 
si  voglia  a Bichat,  V esperienza  lo  animò 
ad  una  pratica  più  ardita,  ed  i vantaggi 
ottenuti  nelle  lussazioni  esistenti  da  quin- 
dici in  venti  giorni,  lo  indussero  a far 
tentativi  in  quelle  di  trentacinque  giorni, 
e lo  stesso  Bichat  assicura  perfino  d’ aver- 
lo veduto  nei  due  anni  che  precedettero 
la  morte-  di  quell’  illustre  maestro,  ridur- 
re lussazioni  di  due,  tre,  ed  anche  quat- 
tro mesi. 

Una  memoria,  contenente  sei  osserva- 
zioni, pubblicate  nel  Repertorio  eli  noto- 
mia  e chirurgia , del  signor  Flaubert, 
chirurgo  in  capo  dell’Ospitale  di  Rouen, 
sarebbe  poco  atta  ad  incoraggiare  i pra- 
tici a ridurre  le  lussazioni  invecchiate, 
giacche  in  cinque  di  codeste  osservazioni, 
la  riduzione  cagionò  gravi  disordini,  la 
lacerazione  d’  una  grossa  arteria,  e quel- 
la dei  nervi  e dei  muscoli.  Cotali  incon- 
venienti, dice  M.  Flaubert,  si  devono  te- 
mere maggiormente  quando  la  lussazio- 
ne c più  cronica  od  accompagnata  da 
rilevante  gonfiezza,  cd  altri  indizi i cF  in- 
lìammazionc  . Appunto  codesta  infiam- 
mazione, aggiunge  egli,  pregressa  alla  ri- 
duzione, ci  sembra  principalmente  dispor- 
re le  parti  a lacerarsi,  determinando  ade- 
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renze  dei  vasi  e dei  nervi  ai  tessuti  vici- 
ni. Inuoltre,  l’infiammazione  ammollisce, 
per  così  esprimerci,  il  tessuto  dei  musco- 
li cd  anche  quello  delle  arterie,  e lo  ren- 
de meno  atto  a resistere  agli  sforzi  d’  e- 
stensione.  L’  esistenza  di  siffatta  infiam- 
mazione adesiva  fu  dimostrata  in  due  de- 
gli infermi  di  cui  viene  riferita  la  storia. 
Nel  sesto  malato,  la  riduzione  d’ una  lus- 
sazione cronica  del  femore  fu  susseguita 
dalla  morte,  per  effetto  della  violenta  in- 
fiammazione locale  che  indusse  gravissime 
perturbazioni  generali.  Da  quattro  delle 
sue  osservazioni,  M.  Flaubert  conchiude 
inoltre  che  molte  di  quelle  paralisi  del- 
F arto  supcriore  attribuite  alla  lussazione 
stessa,  sono  dovute  agli  sforzi  di  ridu- 
zione. 

11  dottore  Marx,  giovine  chirurgo  di 
merito  distinto,  cui  la  scienza  deve  già 
molti  importanti  lavori,  trattò  codesto 
subbietto  con  ragguardevole  ingegno  nel- 
la Raccolta  menzionata,  e dimostrò  che 
le  numerose  osservazioni  consegnate  ne- 
gli autori,  e quelle  non  meno  frequen- 
ti clic  gli  forni  la  pratica  di  M.  Dupuy- 
tren,  in  Parigi  e nell’  Ospitale  maggiore, 
conducono  a risultamenti  assolutamente 
opposti  a quelli  di  M.  Flaubert.  Da  che 
può  derivare  adunque  tal  differenza  ? la 
si  deve  accagionare  all’  età,  al  sesso,  alla 
costituzione,  e ad  altre  analoghe  circo- 
stanze ? pia  codeste  varietà  individuali  si 
trovano  nei  casi  citati  da  questo  chirurgo. 
Dipenderebbe  essa  forse  dalla  maniera  di 
riduzione?  ma  all’ Ospitale  .di  Rouen,  il 
processo  è esattamente  lo  stesso  di  quello 
usato  da  M.  Dupuytren  a Parigi.  Non  si 
può  quindi  supporre  che  una  cosa,  cioè 
che  M.  Flaubert  fu  più  sfortunato  degli 
altri  chirurghi,  nei  casi  che  gli  offrì  la 
sua  pratica. 

ìi  Se  i validi  tiramenti,  dice  M.  Marx, 
richiesti  dalla  riduzione  delle  lussazioni 
croniche,  possono  cagionare  disordini,  le 
riduzioni  delle  lussazioni  recenti  non  ne 
vanno  sempre  esenti.  Per  qual  motivo, 
d’  altronde,  s’  abbandonerebbero  a se 
stesse  le  lussazioni  croniche  ? La  natura 
non  le  guarisce  certamente,  o se  giunge 
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a tale  risultamento , rimangono  sempre 
deformità  che  rendono  per  sempre  inetti 
gli  arti  a soddisfare  le  proprie  funzioni. 
Il  capo  d’  un  osso,  uscito  dalla  sua  cavi- 
tà, non  vi  rientra  mai  più  spontaneamen- 
te ; gli  esempii  che  si  trovano  negli  autori 
di  riduzioni  spontanee  delle  lussazioni 
della  mascella  inferiore,  della  base  del- 
le falangi,  e d’  altri  ossi,  valgono  sol- 
tanto a confermare  questo  principio,  e 
stabiliscono  un5  infermità  piuttosto  che 
provare  una  possibilità,  giacché  sono  il 
risultamento  dell’  allentatura  dei  legamenti 
e dei  muscoli,  indebolimento  che  permette 
alla  lussazione  di  rinnovarsi  colla  stessa 
facilità  con  cui  si  è ridotta.  I muscoli, 
anzicché  tendere  a ricondurre  I’  osso  di- 
sovolato  alla  naturale  situazione,  tentano 
quasi  sempre,  al  contrario,  d’  ailontanar- 
nelo,  od  almeno  ad  impedirgli  di  rien- 
trare. I movimenti  rimangono  aboliti  in 
alcune  direzioni,  limitati  e dolorosi  in 
altre.  Invano  si  formano  nuove  cavità 
naturali,  ecl  i muscoli  compressi,  slonta- 
nati od  avvicinati  ai  loro  punti  d’ inser- 
zione, non  valgono  a soddisfare  alle  con- 
suete funzioni,  passano  allo  stato  adipo- 
so, e gli  arti  Uniscono  coll’  atrofìa,  e di- 
ventando inutile  peso  agl’  infermi. 

Potremmo  citare,  per  sostenere  la  dot- 
trina di  M.  Dupuytren  sopra  tale  argo- 
mento, la  storia  perfetta  di  trentatre  casi 
di  lussazioni  in  vario  grado  invecchiate. 

In  questo  numero  si  contano  aà-  jussa- 
zioni  dell’omero  in  differenti  direzioni,  5 
del  femore,  e-  3 dell’  antibraccio. 

Dì  33  lussazioni 
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furono  rid.  dal  5 al  io  giorno 

j?  dal  io  al  20 

» dal  20  al  3o 
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dal  5o  al  Go 
dal  Go  al  70 
5»  dal  70  al  80 

dal  80  al  90 
« dal  90  al  100 
dopo  2 anni 


Dì  33  lussazioni 

22  furono  dedotte  dalla  pratica  di  M. 
Dupuytren,  iri  città  e nell’  Ospitale.  La 
più  recente  esisteva  da  5 giorni,  e la  più 
cronica  da  82  1 la  maggior  parte  da  20, 
4o  e 5o.  ( Vedi  il  Repertorio , Memoria 
di  M.  Marx  ") . 

Un  solo  di  questi  26  malati  morì,  noti 
per  disordini  indotti  dalla  riduzione,  giac- 
ché la  lussazione  esisteva,  d’altronde,  da 
soli  sei  giorni,  ma  da  malattie  concomitan- 
ti, da  lacerazioni  enormi  delle  parti  molli, 
in  vicinanza  ali’  articolazione,  e prodotte 
dalle  morsure  d’  un  cavallo  rabbioso. 

Un  altro  infermo  conservò  difficoltà 
nei  movimenti  della  mano  e delle  clita^ 
la  riduzione  erasi  effettuata  otto  giorni 
dopo  P accidente. 

Finalmente,  in  un  fanciullo  d’  anni  die- 
ci, la  lussazione  del  cubito  risaliva  a set- 
tantasei  giorni,  la  riduzione  riuscì  im- 
possibile e questo  caso  deve  essere  quin- 
di sottratto  dal  numero  totale  delle  buo- 
ne riuscite. 

Tutti  gli  altri  individui  guarirono  con 
prontezza  e perfezione,  senza  aver  soffer- 
to il  minimo  disordine. 

La  27. a e 28. a osservazione  apparten- 
gono a Desault.  Una  di  codeste  lussazio- 
ni (scapolo-omerale)  fu  ridotta  nel  4^-° 
giorno^  si  palesò  enfisema  al  petto,  che 
verme  con  profitto  abbattuto,  c l’ infermo, 
dell’età  d’anni  60,  guarì  perfettamente 
nel  3o.°  giorno  dell’  operazione.  La  se- 
conda lussazione,  scapolo-omerale  pari- 
meli! i,  la  cui  storia  fu  raccolta  da  Gi- 
raud,  chirurgo  secondario  dell’  Ospitale 
maggiore,  all’  epoca  nella  quale  Desault 
era  primario,  venne  riposta  da  quest’  ul- 
timo, dopo  90  giorni.  Si  trattava  d’  una 
donna  d’ anni  34,  clic  guarì  compiuta- 
mente  G6  giorni  dopo  1’  operazione. 

Le  29-a  e 3o.a  sono  dedotte  dall’  ope- 
ra di  Molile,  e noi  precedentemente  le 
abbiamo  ricordate. 

La  3i.a  fu  presentata  da  una  donna  di 
55  anni,  e ridotta  da  Sanson,  chirurgo 
secondario  dell’Ospitale  maggiore,  nel  gior- 
no 98. a,  dopo  due  soli  tentativi.  IN 011  in- 
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sorsero  perturbazioni,  e 1’  inferma  potè 
ben  presto  abbandonare  1’  Ospitale  ( Nuo- 
vi elementi  eli  patologia  medico-chirurgi- 
ca, dei  siguori  Roche  e Sanson,  tomo  4)* 

La  3a.a  fu  riferita  nel  Trattato  di  Chi- 
rurgia di  Delamotte,  ed  ha  per  subbietto 
una  lussazione  dell ' omero,  che  un  medi- 
co chiamato  Desrosiers,  aveva  riportata 
cadendo  da  cavallo,  e che  venne  ridotta 
dall’  autore  dopo  due  mesi  d’ esistenza. 
La  riuscita,  dice  Delamotte,  fu  tale  quale 
la  si  poteva  desiderare,  ed  aggiunge,  ch’e- 
gli ripose  nella  stessa  maniera,  e con  e- 
guale  profitto  due  altre  lussazioni  quasi 
tanto  croniche  come  questa. 

Finalmente  la  33. a fu  estratta  dalle 
Memorie  dell' Accademia  di  Chirurgia , to- 
mo 5.°,  e contiene  la  storia  d’una  lussa- 
zione del  femore,  che  dopo  vari!  acciden- 
ti e parecchie  consultazioni  scritte,  nelle 
quali  siffatta  lesione  era  stata  a vicenda* 
non  conosciuta  e stabilita,  venne  ridotta 
alla  fine  dopo  due  anni. 

Si  tratta  in  questa  osservazione  d’  una 
giovine  signora  di  ventidue  anni,  la  qua- 
le essendosi  collocata,  per  partorire,  in 
una  posizione  straordinaria,  si  slogò  la 
coscia  in  un  movimento  improvviso  e vio- 
lento che  fece  nello  stesso  istante  dello 
sgravamento.  Luigi  Forestier,  perito  chi- 
rurgo della  città  di  Saint-Cloud,  Tissot 
di  Lossana,  e Gabanis  di  Ginevra,  aveva- 
no tutti  veduta  ed  esaminata  l’ammalata,  e 
riconosciuta  positivamente  la  lussazione, 
come  pure  Guycnot  di  Parigi,  che  ne 
indirizzò  1’  osservazione  all’  Accademia  di 
Chirurgia.  Ad  onta  di  tali  testimonianze, 
la  storia  di  codesto  fatto  presenta  circo- 
stanze così  straordinarie,,  che  non  si  può 
far  a meno  di  conservare  qualche  dub- 
biezza sulla  vera  natura  della  malattia 
dell’ articolazione  dell’anca.  Noi  l’abbia- 
mo quindi  accennata  soltanto  perchè  la 
si  tenga  a memoria,  e non  come  prova 
ed  esempio  da  seguirsi  in  analoghe  cir- 
costanze. Infatti  un  giovine  di  ventitré 
anni,  afflitto  da  due  anni  da  lussazione 
dell’  omero  all’  innanzi,  che  non  era  stata 
conosciuta,  essendosi  presentato  al  con- 
sulto pubblico  dell’  Ospitale  maggiore. 


nel  giorno  27  Giugno  1828,-  M.  Dupuy- 
tren  gli  consigliò  di  nulla  tentare  per 
ottenere  la  riduzione. 

Fra  le  osservazioni  di  lussazioni  croni- 
che da  noi  dovute  alla  pratica  di  questo 
celebre  professore,  ne  riferiremo  una  che 
offre  circostanze  estremamente  curiose,  e 
forse  senza  pari  nella  storia  dell’  arte. 

Osservazione  Vili ,a  — Ai  4 Luglio 
1828,  una  vecchia  si  presentò  al  consulto 
pubblico  dell’  Ospitale  maggiore,  avendo 
una  lussazione  dell’estremità  superiore  del- 
l’omero. La  disgrazia  era  avvenuta  sei  setti- 
mane prima,  e la  lussazione  fu  determinata 
da  caduta  fatta  sulla  mano,  essendo  il  brac- 
cio slontanato  dal  corpo,  esteso  e diretto 
all’  innanzi.  L’  inferma  faceva  risalire  co- 
desta  caduta  a sei  settimane,  ma  aggiun- 
geva che  il  braccio,  in  tale  spazio  di  tem- 
po, non  aveva  sempre  offerto  i fenomeni 
che  si  osservavano  attualmente ; essa  lo 
riponeva,  siccome  diceva,  a piacimento, 
e col  mezzo  di  certi  movimenti  della  spal- 
la, e poteva  allora  servirsi  dell’ arto,  ma 
solo  con  qualche  difficoltà.  11  braccio  si 
slogava  talora  quando  essa  tentava  d’  e- 
seguire  movimenti  tx’oppo  estesi,  ma  non 
tardava  a ridurre  nuovamente  la  lus- 
sazione nella  maniera  che  indicato  ab- 
biamo. 

Da  due  o tre  giorni,  la  lussazione  cra- 
si riprodotta  ; ma  questa  volta  n’era  riu- 
scita impossibile  la  riduzione,  ciò  che  de» 
terminò  la  donna  a riparare  all’  Ospitale 
maggiore.  M.  Dupuytren  non  prestò  in 
principio  fede  all’  esattezza  di  tal  narra- 
zione; ciò  nulla  ostante  tutti  i sintomi 
della  lussazione  in  basso  essendo  eviden- 
ti, egli  si  credette  in  dovere  di  praticar- 
ne la  riduzione  coi  mezzi  ordinarie  Es- 
sendo convenientemente  eseguite  1’  esten- 
sione e la  contro-estensione,  ed  il  capo 
dell’  omero  rimosso  dal  punto  clic  occu- 
pava, M.  Dupuytren  credette,  dallo  scro- 
scio particolare  che  intese,  e dal  cangia- 
mento nella  configurazione  della  spalla, 
d’ averlo  riposto  nella  sua  cavità  natura- 
le; la  malata,  per  parte  sua,  assicurò 

che  il  braccio  era  rimesso  nella  situazi»- 
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ne  in  cui  si  trovava  alcuni  giorni  puma, 
allorché  essa  poteva  eseguire,  con  qual- 
che difficoltà  tuttavia,  la  maggior  parte 
dei  consueti  movimenti. 

Esaminando  attentamente  la  spalla,  il 
professore  s’  accorse  che  parecchi  dei  sin- 
tomi della  lussazione  esistevano  ancora; 
(piali  sono  l’ appianamento  del  muscolo 
deltoide,  la  sporgenza  dell’  acromio,  e via 
discorrendo,  ed  incominciò  allora  a so- 
spettare che  E inferma  potesse  aver  det- 
to la  verità.  L’ estensione  e la  contro- 
estensione  essendo  di  nuovo  praticate, 
dopo  lievi  sforzi,  il  capo  dell’  omero  ri- 
tornò nella  cavità  glenoidea;  la  spalla  ria- 
cquistò la  naturale  configurazione,  e sva- 
nirono tutti  i fenomeni  della  lussazione. 

Le  circostanze  di  codesto  fatto  si  pos- 
sono facilmente  spiegare  : il  capo  dell5  o- 
mero  s’  era  slogato  inferiormente;  dopo 
avere  scorso  d’  alto  in  basso  sulla  cavità 
articolare,  distesa  e rotta  la  capsula  fi- 
brosa dell’  articolazione,  s’  era  fermato 
sul  lato  interno  del  margine  anteriore  od 
ascellare  dell’  omoplata,  ed  un  poco  nella 
fossa  sotto-scapolare.  In  tale  situazione 
E inferma  eseguiva  alcuni  movimenti  par- 
ticolari del  braccio,  ed  era  giunta  a col- 
locare il  capo  dell’  omero  sulla  scapola, 
immediatamente  al  di  sotto  della  cavità 
glonoidea;  e facendogli  prendere  in  quel 
luogo  un  punto  d’  appoggio,  la  donna  po- 
teva servirsi  del  braccio,  benché  con  qual- 
che difficoltà,  come  se  non  fosse  slogato. 

Gli  sforzi  da  lei  effettuati  per  istabilire 
la  relazione  delle  superficie  articolari, 
erano  soltanto  arrivati  a dare  all’  osso 
questa  nuova  situazione  che  i movimenti 
alcun  poco  violenti  o troppo  estesi  pote- 
vano facilmente  distruggere,  ed  allora  in- 
sorgevano i sintomi  d’ una  lussazione  più 
distinta,  come  li  presentava  l’inferma  al 
momento  del  suo  ingresso  nell’  Ospitale. 

Rimane  adunque  dimostrato  dalla  rac- 
capitolazione  che  esposta  abbiamo  d’  un 
gran  numero  di  lussazioni  croniche,  po- 
tersi tentare  ed  ottenere  la  riduzione 
senza  esporsi  in  generale  ai  gravi  disor- 
dini temuti  da  alcuni.  Volendo  procedere 
dai  soli  fatti  , sarà  mestieri  conchiudere 


da  ciò  che  superiormente  indicammo,  che 
si  possono  effettuare  tentativi  di  riduzione 
per  le  lussazioni  che  hanno  novanta  otto 
giorni  d’ esistenza , come  lo  prova  l’opera- 
zione praticata  da  M.  Sanson.  Ma  se  co- 
desti  tentativi  sono  senza  pericolo  in  tale 
epoca,  non  v’hanno,  per  quanto  ci  sembra, 
ragioni  sufficienti  di  credere  che  questo 
termine  non  possa  essere  prolufigato,  non 
già  indefinitivamente , ma  per  un  vario 
numero  di  giorni.  Speriamo  adunque  che 
nuovi  fatti  verranno  presto  o tardi  a giu- 
stificare questa  conghiettura. 

Il  metodo  curativo  delle  lussazioni  del- 
l’omero,  come  quello  di  tutti  gli  sloga- 
menti in  generale,  si  divide  in  tre  tempi 
principali:  la  cura  preparatoria  e delle 
complicazioni,  la  riduzione,  e la  medica- 
zione consecutiva. 

Ordinariamente  semplici,  le  lussazioni 
del  braccio  si  possono  complicare  all’  in- 
gorgamento edematoso  dell’  arto  superio- 
re, alla  sua  paralisi,  alla  lesione  dell’  ar- 
teria ascellare,  all’enfisema,  all’infiamma- 
zione in  vario  modo  violenta  dell’  artico- 
lazione, accidenti  che  divengono  l’obbietto 
di  speciali  indicazioni — -L’ingorgamento 
edematoso  s’  incontra  piuttosto  di  raro 
nelle  lussazioni  del  braccio,  e deriva  dalla 
compressione  esercitata  dal  capo  dell’  o- 
mero  sopra  i vasi  linfatici  e le  vene  del 
braccio,  e si  dissipa  in  generale  dopo  la 
riduzione,  ma  qualora  persista,  lo  si  scorge 
ben  presto  cedere  all’applicazione  esatta, 
sopra  tutta  la  lunghezza  dell’  arto,  d’una 
fascia  circolare  , inzuppata  d’  un  qualche 
liquore  risolvente  — Quando  esiste  l’infiam- 
mazione, è d’uopo  abbatterla  con  forza  pro- 
porzionata alla  sua  intensità,  coi  salassi  ge- 
nerali e locali,  coi  bagni,  colle  applicazio- 
ni e fomentazioni  ammollienti.  — La 
paralisi  parziale  o generale  dei  muscoli 
dell’arto  superiore,  parimenti  osservata 
varie  volte,  si  palesa  quando  il  nervo  cir- 
conflesso solo,  come  è più  frequente,  op- 
pure tutti  i nervi  del  plesso  brachiale 
sono  stirati  o contusi  dal  capo  dell’ome- 
ro, nel  momento  in  cui  esso  sfugge  dalla 
cavità  glenoidea.  La  compressione  riesce 
per  1’  ordinario  curabile , assalendola  in 
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principio  cogli  espedienti  antiflogistici  ed 
in  seguito  coi  rubificanti , coi  vescicanti, 
c perfino  coll’  applicazione  d’  una  morsa 
al  di  sopra  della  clavicola  , sulF  origine 
del  plesso  brachiale. 

Allorché  al  contrario  i nervi  furono 
disorganizzati , è tolta  ogni  speranza  di 
guarigione,  e gl’  infermi  rimangono  per 
tutta  la  vita  afflitti  da  paralisi  del  muscolo 
deltoide  solo,  o di  tutti  i muscoli  del 
braccio  e dell’  antibraccio.  Quindi  non  si 
deve  insistere  troppo  nella  cura  che  con- 
sigliato abbiamo  pei  casi  di  semplice  com- 
pressione, se  non  ne  avviene  alcun  vantag- 
gio, ed  è mestieri  tuttavia  tentarla,  perchè 
riesce  quasi  impossibile  stabilire  a priori 
se  la  paralisi  è 1’  effetto  dell’ammaccatura 
o della  semplice  compressione. 

La  lesione  dell’arteria  ascellare  si  mostra 
rarissima,  ed  accade  piuttosto  negli  sforzi 
di  riduzione  che  nell’  istante  in  cui  si 
effettua  la  lussazione. 

Ora  ci  conviene  indicare  le  precauzioni 
che  M.  Dupuytren  non  trascura  mai  per 
facilitare  la  riduzione  delle  lussazioni  cro- 
niche. A tal  uopo  egli  usa  i bagni  intieri 
continuati  per  vario  spazio  di  tempo  * e 
consiglia  di  coprire  1’  articolazione  offesa 
di  cataplasmi  ammollienti , resi  narcotici 
o stupefattivi  dall’aggiunta  del  laudano, 
dell’  estratto  d’  aconito  , d’  iosciamo  , o 
di  belladonna.  Se  l’infermo  è giovine, 
forte  e vigoroso,  il  professore  non  esita 
a praticare  uno  o parecchi  salassi. 

Per  ridurre  le  lussazioni  secondo  il  me- 
todo adottalo  d.t  M.  Dupuytren , si  fa 
adagiare  l’ infermo  sopra  una  seggiola  ; 
si  colloca  al  di  sopra  della  faccia  dor- 
sale del  pugno  la  parte  media  d’  un 
laccio  formato  d’ un  tovagliuolo  piegato 
a foggia  di  cravatta,  ed  i cui  due  capi 
sono  attorti  ed  uniti  verso  la  superficie 
palmare,  e si  ferma  questo  laccio  con  gi- 
ri di  fascia.  Si  mette  in  seguito  nel  cavo 
dell’  ascella  un  gomitolo  di  tela  sufficien- 
temente voluminoso,  perchè  il  laccio  con- 
troestensivo che  deve  appoggiare  s<ipra 
esso,  non  comprima  i muscoli  gran  pet- 
torale, gran  dorsale  e gran  rotondo  j que- 
sto - laccio  controestensivo  è fatto  d’  un 


pannolino  piegato  a guisa  di  cravatta,  ed 
applicata  la  sua  parte  inedia  al  cuscino 
di  tela,  se  ne  riconducono  i capi,  uno 
all’  innanzi,  Y altro  all’  indietro  del  petto, 
incrocicchiandoli  sulla  spalla  sana,  e fer- 
mandoli ad  un  anello  impiombato  nel 
muro,  o confidandoli  ad  un  assistente. 

Un  numero  d’  ajutanti  proporzionato 
agli  sforzi  che  si  crede  dover  esercitare, 
afferra  il  laccio  estensore,  ed  il  chirur- 
go situato  al  lato  esterno  dell’  arto,  loro 
indica  col  gesto  quando  devono  incomin- 
ciare. Se  la  lussazione  accadde  all’  inbas- 
so, si  tira  primieramente  nella  direzione 
dello  slogamento,  poi  si  riconduce  il  brac- 
cio in  basso  ed  all’  innanzi,  mentre  che 
il  chirurgo,  appoggiando  il  lato  esterno 
del  cubito  contro  il  petto,  riporta  il  ca- 
po dell’  osso  in  alto  ed  all’  infuori. 

Se  trattasi  di  lussazione  all’  indentro, 
si  effettua  l’estensione  tirando  all’ infuori 
ed  all’  indietro,  e si  riconduce  il  brac- 
cio alla  direzione  naturale.  Quando  il 
capo  dell’  omero  è disimpegnato,  1’  ope-? 
latore  lo  spinge  all’  infuori.  Se  la  lussa- 
zione esiste  nella  fossa  sottospinosa,  1'  e- 
stensione  deve  eseguirsi  in  principio  dal- 
1’  indietro  all’  innanzi,  ed  in  proporzione 
che  il  capo  dell’  osso  si  smuove,  1’  opera- 
tore lo  spinge  nella  stessa  direzione,  vale 
a dire  dall’  indietro  all’  innanzi,  ed  allora 
si  compie  la  riduzione  più  direttamente 
all’  infuori. 

Talvolta  s’ incontrano  difficoltà  nel  ri- 
durre, soprattutto  le  lussazioni  croniche, 
difficoltà  che  derivano  principalmente  dal- 
la resistenza  dei  muscoli,  ed  appunto  per 
vincerle  si  usavano  in  altri  tempi  varie 
macchine  od  espedienti  d’  effetto  violen- 
to, che  spesso  riuscivano  in  pari  modo  pe- 
ricolosi ed  impotenti.  M.  Dupuytren  loro 
sostituì  ingegnosamente  un  mezzo  tutto 
morale,  che  consiste  nel  frastornare  vali- 
damente l’attenzione  dell’infermo,  per 
1’  ordinario  attento  alla  malattia,  ai  dolo- 
ri che  soffre,  e più  ancora  a quelli  che 
teme  dì  patire.  11  professore,  che  fu  il 
primo  a concepirne  l’idea,  ne  trae  gior- 
nalmente sommo  vantaggio,  e tutti  quelli 
che  in  seguilo  lo  posero  in  opera  ebbero 


a lodarsene.  Una  pratica  di  veritìeincpu? 
anni  dimostrò  al  nostro  maestro  che  i ca- 
si d’ inefficacia  di  codesto  metodo  sono 
di  uno  Ogni  due  o tre  anni. 

Lo  scroscio  che  fa  sentire  i!  capo  del- 
l’osso rientrando  nella  propria  cavità,  lo 
ristabilimento  delle  forme  naturali  del- 
1’  articolazione,  la  facilità  dei  varii  movi- 
menti dell’  arto,  indicano  che  la  lussazio- 
ne è ridotta.  Compiuta  la  riduzione,  la 
si  mantiene  fermando  il  braccio  contro 
il  tronco  con  una  fasciatura  a corpo,  e 
sostenendo  il  cubito  e 1’  antibraccio  ad 
una  ciarpa. 

Gli  accidenti  ebe  complicano  talora  la 
lussazione  e clic  furono  da  noi  accenna- 
ti, possono  essere  parimenti  l’effetto  del- 
la riduzione,  ed  in  particolar  guisa  di 
quella  delle  lussazioni  croniche.  Tuttavia 
essi  sono  infinitamente  più  rari  di  quello 
che  alcuno  suppone  ; la  storia  di  quella 


numerosa  serie  di  tassazioni  «reniehe  di 
cui  abbiamo  esposto  il  quadro,#  la  lun- 
ga pratica  di  M.  Dupuytren  lo  provano 
incontrastabilmente.  11  caso  che  presentò 
a M.  Flaubert,  nel  breve  spazio  di  tre 
in  quattro  anni,  il  complesso  di  tutti  i 
più  gravi  disordini  che  possa  determinare 
la  riduzione,  è veramente  straordinario, 
ed  è mestieri  certamente  rintracciarne  la 
cagione  in  particolari  circostanze  che  ci 
sono  ignote,  L3  enfisema  del  petto  che  que- 
sto chirurgo  vide  insorgere  in  uno  dei 
suoi  infermi  dopo  i tentativi  di  riduzione, 
era  già  stato  notato  da  Desault,  ed  in 
tali  circostanze,  sarebbe  d’  uopo,  ad  e- 
sempio  di  quest’  ultimo,  e come  pratica 
parimenti  M.  Dupuytren,  coprire  il  tu- 
more di  risolventi,  ed  esercitare  su  quel- 
lo una  metodica  compressione  col  mezzo 
d’  una  fascia  che  manterrebbe  nello  stesso 
tempo  fermato  il  braccio  al  tronco  (i). 


(i)  Sembra  veramente  che  sitisi  menato  troppo  rumore  nel  presente  articolo  sul 
metodo  di  Mothe  ch’era  universalmente  conosciuto , ed  insegnalo,  e . posto  in  pratica 
frequentemente  con  buona  riuscita  ; egli  è perciò  che  credo  si  possa  a più  buon  dritto 
ricordare  un  metodo  più  antico  assai , tornato  a raccomandare  dal  celebre  A&tley 
Cooper,  vogliamo  dire  quello  del  calcagno,  in  proposito  del  quale  Ippocrate  così  si 
esprimeva  : Qui  vero  calcaneo  reponere  conaiitur,  propìnquum  quid  ei,  quod  est  se- 
cundum  naturam,  cegunt.  ( Liber  de  Arliculis,  Sect.  t.) 

La  descrizione , e le  conchiusioni  che  sto  per  riportare , sono  estratte  dalla  me- 
moria del  Dottore  G.  Paolo  Cumano,  inserita  nel  Volume  LXIX.  Fascìcolo  206  degli 
Annali  universali  di  medicina  del  Dottore  Oraodei. 

« Il  primo * metodo  eh’  io  solitamente  adotto , dice  Sir  Astley  Cooper  , nella  mia 
pratica  in  tutti  i casi  recenti,  è quello  mediante  il  calcagno  nell’ ascella,  ed  il  miglior 
modo  di  sua  applicazione  è il  seguente  : 

u Collocato  il  paziente  in  posizione  supina  ed  in  modo  che  il  lato  dell'arto  slo- 
gato sia  posto  radente  la  sponda  della  tavola  o del  sofà  su  cui  giace  , il  chirurgo 
applica  intorno  al  braccio,  immediatamente  al  di  sopra  del  gombito  , una  compressa 
umida,  sulla  quale  annoda  un  fazzoletto;  allontana  dal  tronco  il  gomito  del  pazien- 
te, appoggia  un  piede  sul  suolo  e colloca  il  calcagno  dell 3 altro  ( del  piede  sinistro 
polla  lussazione  dell’  omero  sinistro,  del  destro  pel  destro'),  per  modo  che  il  capo 
dell 5 omero  corrisponda  al  calcagno  medesimo,  mentre  egli  stesso  trovasi  mezzo  se- 
duto, e posto  a lato  del  paziente  : tira  allora  il  braccio  mediante  il  fazzoletto  per 
tre  o quattro  minuti,  nel  qual  tempo  vien  d’  ordinario  e facilmente  riposto  il  capo 
dell ' omero. 

11  Che  se  si  rendesse  necessaria  una  maggior  forza,  al  fazzoletto  potrebbesi  so- 
stituire un  lungo  sciugatojo,  all3  estremità  del  quale,  restando  il  calcagno  del  chirur- 
go sempre  fermo  all ’ ascella,  possono  tirare  anche  varie  persone.  Per  mettere  nel- 
V allentamento  il  muscolo  bicipite  e diminuire  quindi  la  resistenza,  si  fa  piegare  so- 
litamente  V antibraccio  tanto  che  formi  coll’osso  dell3  omero  un  angolo  retto. 

n Varie  volle  ho  pur  praticata  l’ estensione  all  articolazione  della  mano  legando 
un  fazzoletto  appunto  sopra  di  quella,  ma  benché  s ’ abbia  il  vantaggio  che  il  laccio 
non  scivoli  cosi  facilmente , fa  di  mestieri  usare  forza  maggiore  che  nel  caso  pre- 
cedente. Di  rado  avviene  che  questo  metodo  dò  estensione  fallisca  nei  casi  recenti , 
e 11  e tanto  semplice  V applicazione  in  ogni  circostanza  o situazione,  che  ho  racco- 
mandato a tutti  1 nostri  allievi  dò  impiegarlo  la  prima  volta  che  chiamati  fossero 
in  simili  accidenti.  >9 


ARTICOLO  X.  0 


Lj  a SS  A 7,1  ON  E DELLE  VERTEBRE 
e malattie  che  la  simulano. 


Gli  slogarn etiti  della  ossa  furono  con 
tanta  diligenza  ed  attenzione  osservati  e 
descritti,  questa  parte  della  scienza  di 
guarire  giunse  a si  alto  grado  di  perfe- 
zione, die  sembra  doversi  ornai  limitare 
ai  fatti  raccolti , ed  ai  principii  stabiliti 
dagli  autori. 

Ciò  nulla  ostante,  avviene  forse  di  co- 
desta  parte  della  medicina,  come  di  tutti 
gli  altri  rami  delle  scienze , i cui  veri 
limiti  non  si  scorgono  spesso  se  non 
quando  si  superarono  gli  ©staceli  che  li 
toglievano  agli  sguardi  deli’  osservatore. 

Le  articolazioni  delle  vertebre,  collo- 
cate, per  causa  della  poca  estensione  dei 
loro  movimenti  e della  natura  dei  lega- 
mi che  uniscono  le  ossa  di  cui  sono  com- 
poste, nell’  infimo  grado  della  scala  delle 


giunture  mobili,  sembrano  sempre  poco 
atte  a soffrire  le  lussazioni  che  tanto  di 
frequente  si  notano  nelle  articolazioni  che 
effettuano  rilevanti  movimenti  ed  hanno 
superficie  contigue;  e qualora  eccettuar 
si  vogliano  le  lussazioni  della  prima  ver- 
tebra cervicale  sulla  seconda , le  altre,  o 
non  furono  osservate,  oppure  vennero 
assolutamente  negate  dalla  maggior  parte 
degli  scrittori. 

Parecchi  autori  accennarono,  per  veri- 
tà, codesto  slogamento  ; ma  siccome  non 
poterono  unire  alle  osservazioni  che  ci 
tramandarono  , i risultamenti  dell’  autos» 
sia  cadaverica , la  loro  opinione  restò 
senza  forza,  o venne  anche  intieramente 
disapprovata  ; ed  all’  idea  della  possibilità 
di  siffatti  slogamenti  si  rinunziò  soprat- 


Nella  citata  memoria,  sono  esposti  vanii  casi  eli  lussazione  ridotta  facilmente  con 
questo  metodo  per  opera  dei  Signori  Dottori  Offaeio,  Kopl,  e lo  stesso  Dottore  Cu- 
mano,  ottenne  buona  riuscita  anche  in  una  di  tali  lesioni  che  durava  da  venti  quat- 
tro giorni.  Il  Dottore  Medoro,  chiarissimo  chii'W'go  di  Padova,  venuto  qui  a Vene- 
zia per  un  consulto,  mi  lodò  mollissimo  V uso  di  codesto  espediente,  e mi  disse  di  a- 
venie  ottenuto  molto  vantaggio , nelle  circostanze  in  cui  sa  nò  era  servilo. 

La  esattezza  delle  conehiusioni  del  sopralodato  professore  di  Trieste , autore 
dell ’ accennata  memoria,  c’  impegna  a qui  trascriverle  perchè  ci  sembrano  riferirsi 
molto  bene  all ’ argomento  trattalo  nell ’ articolo  dell’  opera  originale  francese. 

» i.p  II  chirurgo  deve  preferire  come  primo  tentativo  il  metodo  del  calcagno 
a qualunque  altro  mezzo  di  riduzione  dello  slogamento  recente  inferiore  dell’  omero, 
e ciò  pella  semplicità  sua,  e particolarmente  pel  giusto  equilibrio  delle  forze. 

j?  2.°  In  simili  slogamenti  anche  di  non  recente  data  giova  tentare  questo  mezzo 
prima  di  passare  ad  altri  metodi,  nei  quali  si  il  numero  degli  assistenti,  che  i ne- 
ccssarii  requisiti  spaventano  il  paziente. 

„ 3.°  Anche  negli  slogamenti  anteriori,  allorché  il  capo  dell ’ omero  non  sia  troppo 
innanzi  e pervenuto  fin  sotto  la  clavicola,  si  può  egualmente  bene  adattare  questo 
metodo  con  quelle  modificazioni  che  le  cognizioni  analomico-fsiologiche  suggerirono 
ad  Astley  Cooper. 

» 4.°  Qualora  il  chirurgo  non  riesca  con  questo  metodo  a riporre  V omero  slo- 
gato, si  può  ricorrere  al  processo  usato  da  Mothe,  od  a quello  più  ordinario  posto 
in  opera  da  Desault,  e che  differisce  da  quello  in  discorso  in  ciò,  che  facendosi  da- 
gli assistenti  l’ estensione  e la  contro-estensione,  si  può  impiegare  forza  maggiore. 

v>  5.°  Non  riuscendo  con  questo  metodo,  per  V antichità  della  lussazione , il  ri- 
ponimento , il  miglior  mezzo  meccanico  da  impiegarsi  è quello  delle  carrucole  jj 

Ed  infatti  codesta  condotta  essendo  molto  logica,  inerita  dò  essere  seguita  e rac- 
comandata (T.). 


(,*)  Articolo  XV,  tomo  I. 
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tutto  dopo  che  si  coltivi  lo  studio  del- 
l’ anatomia  patologica,  che  permette  di 
riferire  gli  effetti  delle  malattie  alla  loro 
causa. 

Infatti  il  numero  e la  forza  de*  le- 
gamenti che  uniscono  codeste  ossa , la 
direzione  quasi  verticale  o leggermente 
obbliqua  delle  loro  apofìsi  articolari,  l’in- 
castratura reciproca  delle  loro  apofìsi  su- 
periori ed  inferiori,  l’estensione  della  su- 
perfìcie con  cui  queste  ossa  si  toccano  e 
la  loro  poca  mobilità,  devono,  almeno, 
rendere  difficilissima  tal  lussazione  ; e se, 
d’  altra  parte , a siffatti  ostacoli  si  ag- 
giunga la  facilità  con  cui  i corpi  delle 
vertebre  si  rompono  durante  la  vita  in 
conseguenza  di  sforzi  sofferti  della  colon- 
na vertebrale  , oppure  dopo  la  morte , 
nelle  esperienze  tante  volte  istituite  in  tal 
riguardo  , poco  si  stupirà  dell’  opinione 
esposta  da  quasi  tutti  gli  autori  moderni 
sopra  codesta  malattia. 

La  disposizione  delle  apofìsi  articolari 
delle  vertebre  appone  particolarmente  ta- 
li ostacoli  alla  lussazione  di  codeste  ossa, 
che  parve  malagevolissima  cosa  ad  alcu- 
no il  concepire  come  tal  disordine  potes- 
se effettuarsi  finché  quelle  esistono. 

Questa  opinione  che  sembra  molto  be- 
ne fondata,  acquista  nuovo  peso  dalle  os- 
servazioni che  citeremo;  tuttavia  le  lus- 
sazioni del  corpo  delle  vertebre  che  la 
pregressa  frattura  delle  apofìsi  articolari 
di  tali  ossi  facilitò  in  due  di  tali  os- 
servazioni, possono  parimenti  accadere 
senza  frattura,  e ciò  viene  provato  dalla 
terza  osservazione , la  più  importante  di 
quelle  da  noi  raccolte  sopra  siffatto  argo- 
mento. 

Tali  considerazioni  s’  applicano  special- 
mente  alle  vertebre  della  regione  dorsale, 
e più  ancora  della  regione  lombare , le 
quali  hanno  il  corpo  molto  più  largo 
delle  altre,  e le  apofìsi  articolari  allungate 
verticalmente,  vale  a dire  nella  direzione 
stessa  dei  movimenti  più  distinti  ed  estési, 
eseguiti  da  codeste  parti.  Quindi  quasi 
tutti  i pratici  credono  ai  nostri  giorni , 
che  i casi  di  lussazione  della  colonna 
lombare  e dorsale  , caratterizzati  da  una 


incurvatura  rozza,  angolare,  talvolta  ad 
angolo  retto,  e permanente  dei  lombi  o del 
dorso,  con  o senza  paralisi  degli  arti  iu- 
feriori , accaduta  in  conseguenza  d’  un 
colpo  apportato  violentemente  sul  tronco 
da  una  franna,  da  una  caduta  da  qualche 
luogo  allo  sulla  nuca,  e di  cui  gli  am- 
malati si  sono  ristabiliti , conservando  per 
altro  la  direzione  viziosa  della  colon- 
na vertebrale , erano  fratture  di  questa 
parte. 

Ma  se  gli  autori  rigettano  come  impos- 
sibili le  lussazioni  del  corpo  delle  verte- 
bi'C,  essi  ammettono,  al  contrario,  quelle 
delle  apofìsi  articolari,  e specialmente 
quella  dell’atlante  coll’odontoide.  Per  con- 
cepire esattamente  il  meccanismo  di  que- 
st’ ultima  lussazione,  faremo  qualche  cen- 
no delle  relazioni  di  codeste  due  vertebre 
fra  di  loro. 

L’atlante  s’articola  per  mezzo  del  suo 
arco  anteriore  all’  apofìsi  odontoide  del— 
1’  asse  spinale,  e colle  sue  masse  laterali 
che  offrono  superfìcie  larga  e quasi  piana, 
alle  masse  laterali  della  stessa  vertebra , 
che  presentano  alcune  superficie  artico- 
lari. I mezzi  d’  unione  di  queste  due  ossa, 
limitati  ad  una  capsula  e ad  un  lega- 
mento trasverso  destinato  a compiere  1’  a- 
nello  nel  quale  è ricevuto  l’ odontoide, 
le  esporrebbero  ad  abbandonarsi  frequen- 
temente , se  non  fossero  assodati  da  un 
apparecchio  legamentoso  particolare,  este- 
so dall’  osso  occipitale  alla  colonna  ver- 
tebrale, e composto  di  due  legamenti  la- 
terali dell’  odontoide,  e del  loro  legamen- 
to sospensore,  del  legamento  traverso,  e 
finalmente  soprattutto  del  gran  legamento 
che  dall’ apofìsi  basilare  giunge  sino  al- 
la superficie  posteriore  del  corpo  della 
quinta  vertebra.  Tale  si  è 1’  apparec- 
chio che  dà  tutta  la  fermezza  a code- 
ste articolazioni,  che  modera  i movimen- 
ti di  ruotazione  della  testa,  e che  per- 
la propria  elasticità,  s’  oppone  in  oltre 
a ciò  che  queste  articolazioni  partecipino 
sole  alla  flessione  della  testa  , movimento 
il  quale  risulta  allora  di  moti  parziali 
effettuati  dalle  altre  vertebre  cervicali. 

La  lussazione  dell’  atlante  sulla  spina 
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vertebrale  può  essere  prodotta  da  un  vio- 
lento moto  di  flessione  della  testa,  o per 
effetto  della  sforzata  rotazione  di  questa 
parte.  Sempre  accompagnata  dalla  com- 
pressione o dalla  stracciatura  della  mi- 
dolla spinale  indotte  dall’  apofisi  odon- 
loide,  e dal  corpo  stesso  dell’  asse,  im- 
mediatamente riesce  mortale  e superiore 
a tutti  i soccorsi  dell’  arte.  Le  osserva- 
zioni di  guarigione  di  tal  malattia  clic 
si  trovano  in  qualche  libro,  erano  casi 
di  lussazione  limitata  alle  articolazioni 
delle  apofisi  articolari  d’  alcuna  delle  al- 
tre vertebre  cervicali. 

La  lussazione  delle  altre  vertebre  cer- 
vicali per  r ordinario  e limitata  ad  una 
delle  apofisi  articolari,  e viene  spesso  indot- 
ta dal  movimento  troppo  improvviso  che 
si  effettua  per  guardare  all5  indietro;  la 
si  vide  parimenti  accadere  nei  fanciulli 
per  effetto  del  capitombolo,  nel  quale  il 
collo,  troppo  debole  per  sopportare  il 
peso  del  corpo,  s’  era  piegato  e vólto  la- 
teralmente, circostanza  necessaria  per  la 
produzione  di  codesta  guisa  di  sloga- 
mento. 

La  riduzione  di  siffatte  lussazioni  riesce 
pericolosissima,  e spesso  si  vide  soggia- 
cere 1’  individuo  per  causa  della  compres- 
sione o dell5  allungamento  della  midolla 
spinale , che  sono  1’  inevitabile  risulta- 
mento  di  codesti  tentativi.  Petit  Radei 
ebbe  sott5  occhio  1 osservazione  d’  un  fan- 
ciullo perito,  mentre  si  eseguivano  gli 
atti  operativi  necessarii  alla  riduzione.  Ai 
nostri  giorni  si  consiglia  generalmente  d’ab- 
bandonare la  malattia  a se  stessa;  i dolori 
grado  grado  si  mitigano,  ma  gli  individui 
conservano  per  sempre  la  deviazione  della 
testa. 

Le  particolarità  nelle  quali  ci  siamo 
dilungati,  faranno  meglio  comprendere  la 
diagnosi  differenziale  delle  false  lussazio- 
ni, di  cui  riferiremo  parecchi  esempii 
nella  seconda  parte  di  questo  ammaestra- 
mento. 

Citiamo  intanto  le  osservazioni  relative 
alla  lussazione  del  corpo  dalle  vertebre. 
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Osservazione  I.  >*—  Lacerazione  dei 
legamenti  del  corpo  delle  vertebre  senza 
slogamento. 

Un  uomo,  d’anni  cinquanta  circa,  aspet- 
tava vicino  ad  una  vettura,  a piè  fermo, 
e con  la  testa  ed  il  collo  piegati  all’  in- 
nanzi, die  gli  si  caricasse  sul  dorso  un 
quarto  di  bue,  allorché  * il  peso  caduto 
di  mano  a quello  che  lo  teneva,  percosse 
violentemente  il  collo  del  macellaio,  e lo 
gettò  a terra,  per  lo  che  esso  fu  imme- 
diatamente trasportato  all’  Ospitale  mag- 
giore, ove  noi  P osservammo,  nel  succes- 
sivo giorno,  privo  di  moto  e senso  in 
tutte  le  parti  inferiori  del  corpo. 

La  regione  posteriore  ed  inferiore  del 
collo,  dolorosa  al  tatto,  ed  al  minimo 
movimento,  presentava  estesa  ecchimosi 
senza  tumore,  e si  sentiva  in  tale  situa- 
zione manifesta  crepitazione,  quando  si 
voglieva  il  capo  dell’infermo,  oppure  quan- 
do lo  si  sollevava. 

Il  moto  ed  il  senso  erano  aboliti  nel 
braccio,  nelle  pareti  del  torace  e dell’  ad- 
domine,  e negli  arti  inferiori  ; esisteva 
paralisi  della  vescica,  e trattenimento  d’  o- 
rina.  Il  diaframma,  i muscoli  del  collo 
e quelli  della  faccia  erano  i soli  atti  a 
contrarsi;  la  respirazione  s’ effettuava  dif- 
ficilmente, e tuttavia  la  voce  era  appena 
alterata. 

In  tale  condizione  l’ infermo  rimase  per 
due  o tre  giorni,  passati  i quali,  la  respi- 
razione si  fece  all'  improvviso  estrema- 
mente  difficile,  laboriosa  ed  impedita,  il 
polso  irregolare,  gli  occhi  divennero  pro- 
minenti, e la  pelle  acquistò  color  rosso 
e livido;  finalmente  l’ammalato  perì  con 
tutti  i fenomeni  d’  un  vero  affogamento. 

Nell’  autossia  cadaverica  si  trovò  este- 
sissima echimosi  all’  intorno  delle  ultime 
vertebre  cervicali;  la  sostanza  interverte- 
brale che  unisce  la  quinta  e sesta  verte- 
bra di  codesta  regione,  totalmente  lace- 
rata, ed  il  corpo  di  queste  ultime  per- 
fettamente intatto.  Le  apofisi  spinose, 
trasverse  ed  articolari  della  quinta,  sesta, 
e settima  vertebra  cervicale  erano  rotte, 
« si  poteva  indurre  lo  slogamento  dal- 
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l’ innanzi  ali’indietro  della  parte  superiore 
della  colonna  vertebrale  sull’  inferiore. 

La  midolla  spinale  sembrava  a prima 
vista  intatta,  malgrado  il  disordine  delle 
parti  vicine,  e solo  si  mostrava  un  poco 
più  voluminosa  dell’  ordinario 5 ma  appe- 
uà  la  si  fendè  secondo  la  sua  lunghezza, 
ai  rinvenne  il  centro  ridotto  in  una  spe- 
cie di  poltiglia,  e misto  a sangue  decom- 
posto. 

Osservazione  II.  --  Lacerazione  dei  Ioga- 
menti  del  corpo  delle  vertebre  con  sloga- 
mento. 

Un  uomo,  dell’  età  d’anni  4°  in  !\.S, 
operajo  nelle  petriere,  avendo  il  corpo 
inclinato  all’ innanzi,  fu  colpito  da  una 
massa  di  terra  sui  lombi,  e soggiacque 
al  peso  della  frano  a,  dopo  aver  fatto 
qualche  sforzo  per  liberarsene  e raddriz- 
zarsi. Lo  si  trasportò  prima  alla  propria 
casa,  ove  rimase  per  tre  giorni  privo  del 
moto  e del  senso  delle  parti  superiori 
del  corpo,  e venne  nel  quarto  giorno  ac- 
colto all’  Ospitale  maggiore.  La  regione 
superiore  dei  lombi  offriva  allora  un  tu- 
more lungo,  molle  alla  circonferenza,  du- 
ro, ed  innalzato  al  centro,  ove  si  sentiva 
manifesta  crepitazione.  Dal  lato  dell’  ad- 
domine  si  riscontrava  un  altro  tumore 
resistente  in  tutti  i punti,  allungato  nella 
direzione  della  colonna  vertebrale,  e si- 
tuato nel  suo  tragitto.  L’  altezza  dell’  ad- 
domine  era  evidentemente  diminuita,  e 
la  base  del  petto  giungeva  quasi  alla  cre- 
sta dell’  osso  degli  ibi.  Esisteva  in  pari 
tempo  paralisi  totale  di  senso  e moto 
negli  arti  inferiori  e nelle  pareti  del  bas- 
soventre.  La  vescica  orinaria  dilatata  e 
parimenti  paralizzata,  lasciava  sgorgare 
il  fluido  involontariamente,  e come  per 
rigurgito.  Si  notava  il  trattenimento  delle 
materie  fecali,  e 1’  addomine  era  gonfio, 
benché  molle  ; inoltre  il  polso  si  esplora- 
va piccolo  e serrato,  e la  respirazione 
corta  e difficile.  L’  infermo  si  lamentava 
di  dolori  ottusi  alla  regione  dorsale  ; ma 
le  funzioni  intellettuali  non  avevano  sof- 
ferto alcun  perturbamento. 


Il  tumore  dei  lombi  e quello  dell’  ad- 
domine, la  crepitazione  che  s’  intendeva 
all’  indietro,  1’  avvicinamento  del  petto  e 
del  bacino,  la  paralisi  delle  membra  in- 
feriori e della  vescica  orinaria  indicavano 
sufficientemente  che  esisteva  alla)  colonna 
vertebrale  una  soluzione  di  continuità 
accompagnata  da  slogamento. 

Nel  quinto  e sesto  giorno  del  sinistro 
accidènte,  la  paralisi  invase  anche  1’  arto 
superiore  sinistro,  ed  i moti  di  quello  del 
lato  destro  divennero  lenti  ed  incerti.  — - 
Nel  settimo,  la  respirazione  era  più  dif- 
ficile, si  effettuava  col  solo  diaframma,  ed 
il  malato  perì  asfittico  per  l’interruzione 
successiva  dei  fenomeni  meccanici  e chi- 
mici dèlia  respirazione. 

All’  apertura  del  cadavere,  istituita?  in. 
nostra  presenza  dal  dottor  Calabre,  si  tro- 
varono rotte  le  apofìsi  trasverse  ed  ar- 
ticolari dell’  ultima  vertebra  dorsale  et 
delle  due  prime  vertebre  lombari. 

11  corpo  dell’  ultima  vertebra  dorsale,, 
e quello  della  prima  vertebra  lombare, 
separati  dalla  loro  apofìsi  e dal  corpo 
della  seconda  vertebra  lombare,  erano 
passati  all’innanzi  di  quest’ ultima,  e fa- 
cevano anteriormente  un  accavalcamelo 
di  più  d’  un  pollice.  La  midolla  spinale 
si  riscontrò  lacerata,  e le  colonne  del 
diaframma  erano  parimenti  stracciate;  tut- 
ta la  circonferenza  della  colonna  verte- 
brale si  trovava  interessata  da  estesa  ec- 
chimosi. L’  attenta  disamina  delle  verte- 
bre che  avevano  sofferto  lo  slogamento, 
fece  scoprire,  non  già  la  frattura  del 
corpo,  ma  la  stracciatura  della  sostanza 
intervertebrale,  che  in  un  punto  solo 
aveva  strappato  uno  strato  sottilissimo 
della  vertebra  lombare. 

Osservazione  III.  — Una  donna  dell’età 
d’  anni  cinquantasei,  di  statura  alta  e mol- 
to grassa,  scendendo  di  notte  la  scala, 
precipitò  rovescioni,  e percosse  violente- 
mente sulla  parte  posteriore  ed  inferiore 
del  collo  che  urtò  contro  il  risalto  d’  uri 
gradino. 

Rialzata  la  donna,  priva  di  senso  e molo 
in  quasi  tutte  le  parti  situate  al  di  sotto 


del  collo,  soffri  molto  nella  notte  alla 
parte  inferiore  di  codesta  regione,  fu 
tormentata  da  sete  ardente,  e non  ebbe 
evacuazioni. 

Nella  successiva  mattina,  trasferita  al- 
T Ospitai  maggiora,  si  lamentava  di  vivi 
dolori  al  punto  più  basso  della  regione 
cervicale,  che  s5  accrescevano  inoltre  al 
più  lieve  contatto  ed  al  minimo  movi- 
mento che  le  s?  imprimeva.  Il  capo  ed 
il  collo  si  trovavano  inclinati  all’  innanzi 
ed  un  poco  a destra  ; la  parte  post  eriore 
di  quest’  ultima  regione  apparve  abbassata, 
e prominente  la  parte  superiore  del  dor- 
so, Esisteva  perdita  totale  della  sensibità 
nelle  membra  inferiori;  il  retto  intestino, 
la  vescica  orinaria,  le  pareti  addominali, 
sembravano  colpite  di  morte  fino  al  dia- 
framma. Ai  di  sopra  di  codesto  punto  le 
membra  toraciche  erano  parimenti  colpite 
da  imperfetta  paralisi  di  moto  e senso;  la 
respirazione  riusciva  frequente  e laboriosa, 
ma  la  voce,  i sensi  esterni,  i movimenti 
della  faccia  e le  facoltà  intellettuali  non 
avevano  sofferto  alterazione  alcuna,  e pa- 
revano appartenere  ad  un  altro  individuo. 
D’altronde,il  polso  era  sviluppato  c molle, 
la  lingua  arida  e piuttosto  nereggiante, 
la  pelle  in  condizione  normale  per  ciò 
che  riguarda  l’ esalazione  ed  il  calore 
vitale. 

Facilmente  dedurre  si  poteva  da  tali 
fenomeni,  che  si  trattava  di  grave  lesione 
della  midolla  spinale,  cagionata  da  una 
soluzione  di  continuità  della  colonna  ver- 
tebrale con  slogamento. 

L’  inferma  venne  salassata  al  braccio, 
ed  a quattro  ore  pomeridiane  la  respira- 
zione sembrò  migliorarsi,  la  sete  fu  più 
moderata,  e la  lingua  meno  asciutta  ; 
tuttavia  non  si  potevano  conservare  spe- 
ranze sulla  sorte  di  questa  donna,  ed  in- 
fatti nella  notte  seguente  la  respirazione 
divenne  stertorosa,  la  parola  diffìcile,  la 
faccia  livida  ed  ippocratica,  e la  malata, 
le  cui  funzioni  intellettuali  rimasero  in- 
tatte in  tanto  disordine,  soggiacque  alla 
mattina,  cioè  trentaquattro  ore  dopo  la 
disgrazia. 

Aila  sezione  cadaverica  praticata  a noi 


cF  innanzi  dai  dottore  Fouquevifls-,  sì  os- 
servò un’  ecchimosi  e lividezze  alla  parte 
posteriore  del  collo;  la  prominenza  al- 
F indietro  della  regione  superiore  delia 
colonna  dorsale,  ed  un5  altra,  in  direzione 
contraria,  alla  regione  cervicale.  Il  tessuto 
cellulare  ed  i muscoli  sottoposti  erano 
bagnati  di  sangue.  Le  parti  immediata- 
mente applicate  alla  colonna  vertebrale 
erano  distrutte  e lasciavano  allo  scoper- 
to le  apofìsi  articolari  superiori  della  set- 
tima vertebra  cervicale,  mentre  che  la 
sesta  vertebra  di  codesta  regione  si  mo- 
strava spinta  mezzo  pollice  all’  innanzi 
dell’  ultima. 

Sì  scorgeva  nell’intervallo  di  questi  due 
ossi,  la  midolla  spinale  stirata  dall’ indie- 
tro all5  innanzi,  d’  alto  in  basso,  appiana- 
ta e compl  essa  sul  corpo  della  settima 
vertebra  cervicale. 

La  colonna  vertebrale,  esaminata  ante-*- 
riormente,  presentava  distintissima  spor- 
genza di  tutta  la  spessezza  del  corpo 
della  sesta  vertebra  cervicale,  c codesta 
risalto  si  trovava  circondato  di  sangue. 

I legamenti  anteriori  della  spina  dorsale 
erano  distrutti,  e si  trovò,  lacerata.  la  la-* 
ringe. 

Essendosi  staccata  diligentemente  la 
porzione  cervicale,  si  rinvennero  rotti  i le- 
gamenti gialli,  gli  apparati  legamentosi  an- 
teriori e posteriori,  come  pure  si  vide  nello 
stesso  stato  la  sostanza  interna  vertebrale 
che  unisce  la  sesta  e settima  vertebra  cer- 
vicale. Codesta  sostanza  era  lacerata  in 
guisa  che  due  terzi  della  sua  spessezza  si 
mostravano  attaccati  alla  settima  vertebra 
mentre  che  la  sesta  ne  aveva  ritenuto  un 
terzo  soltanto. 

Dall’  esame  particolare  delle  vertebre 
interessate  nello  slogamento,  si  riconobbe 
che  la  settima  era  intatta  da  per  tutto  , 
che  F apice  dell’ apofìsi  spinosa  della  sesta 
si  trovava  leggermente  calterito,  come  pure 
il  margine  delle  sue  apofìsi  articolari  in- 
feriori. 

Tutte  le  articolazioni  delle  vertebre 
cervicali,  situate  al  di  sopra  della  lussa- 
zione, si  scorgevano  nello  stato  naturale  ; 
quella  della  settima  cervicale  colla  pri- 
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ma  dorsale , presentava  mobilità  straor- 
dinaria. 

Di  queste  tre  osservazioni , la  prima 
offre  r esempio  della  stracciatura  di  tutti 
i legamenti  delle  vertebre  e dell5  infran- 
gimento  delle  loro  apotisi  articolari  senza 
slogamento  degli  ossij  la  seconda,  l’esem- 
pio degli  stessi  disordini , susseguiti  da 
slogamento  delle  vertebre  ; la  terza  final- 
mente, una  lussazione  pura  e semplice, 
senza  pregressa  frattura  d’  alcuna  parte 
di  codeste  ossa. 

In  tutti  questi  casi,  la  colonna  si  tro- 
vava in  uno  stato  di  tensione,  che  dovette 
accrescersi  all’  istante  del  sinistro  acci- 
dente. V’  ebbe  percossa  e non  già  solo 
stiramento  di  questa  parte  ; e le  cause 
die  determinarono  questa  lesione , pro- 
dussero la  loro  azione  sulla  regione  po- 
steriore della  colonna  vertebrale. 

In  tutte  le  accennate  circostanze , la 
sostanza  intervertebrale  si  lacerò  , ed 
il  corpo  delle  vertebre  rimase  intatto  ; 
ma  nei  due  primi  casi,  le  apofisi  spinose, 
le  trasverse,  e le  articolari  s’infransero 
e si  separarono  dal  corpo  di  queste  os- 
sa, mentre  che  nell’  ultimo  , tutte  queste 
parti  non  furono  offese. 

Nel  primo  esempio,  la  potenza  che  o- 
però  sulla  colonna  vertebrale,  sembra  non 
aver  avuto  sufficiente  forza  per  indurre 
uno  slogamento  ; nel  secondo,  essa  pro- 
dusse la  lacerazione  dei  legamenti,  la 
frattura  delle  apofisi,  ed  enorme  sloga- 
mento nella  parte  più  fitta  della  colonna 
vertebrale  ; nel  terzo , finalmente,  essa 
determinò  stracciatura  notevole  delle  so- 
stanze legamentose  , e gravissimo  sloga- 
mento, facendo  scorrere  le  apofisi  artico- 
lari  d’  una  delle  vertebre  sopra  quelle 
dell’  altra. 

Nei  tre  casi  riferiti,  la  lesione  della 
midolla  spinale  costituì  tutta  la  gravità 
della  malattia  ; le  parti  poste  al  di 
sotto  di  codesta  lesione  , vennero  egual- 
mente colpite  di  paralisi , malgrado  la 
differenza  delle  relazioni  esistenti  tra  gli 
ossi  disuniti,  f inalmente,  nei  tre  infermi, 
V alterazione  , in  principio  limitata  alle 


parti  situate  al  di  sotto  della  lesione  della 
midolla  spinale,  si  dilatò  ben  presto  da 
basso  in  alto,  e giunse  finalmente  all’  ori- 
gine dei  nervi  diaframmatici  ; la  respira- 
zione eh’  crasi  fino  allora  effettuata  senza 
molta  difficoltà,  divenne  tutto  ad  un  tratto 
laboriosa,  ed  i malati  soggiacquero  per  la 
interruzione  successiva  dei  varii  fenomeni 
della  respirazione.  Questo  esito  con  tanta 
prontezza  funesto,  s’  osserva  costantemen- 
te allorché  la  lesione  accade  al  di  sopra 
dell’  origine  dei  nervi  diaframmatici,  men- 
tre la  vita  può  continuare  per  vario  spa- 
zio di  tempo  quando  quella  esiste  al  di 
sotto  della  loro  origine.  Quindi  si  trova 
distrutta  la  proposizione  stabilita  dagli 
autori  che  sia  impossibile  la  lussazione 
del  corpo  delle  vertebre.  Se,  d’altronde, 
fossero  necessarie  maggiori  prove,  le  col- 
lezioni dei  Musei  anatomici  della  scuola 
di  Medicina  e del  Giardino  delle  piante 
servirebbero  all’  uopo,  perchè  vi  si  trova- 
no nuovi  fatti  in  favore  di  quelli  che  ci- 
tato abbiamo. 

Dopo  aver  accennnato  i segni  che  indi- 
cano la  lussazione  delle  vertebre,  i di- 
sordini che  accompagnano  siffatte  soluzioni 
di  contiguità,  e mostrato  quanto  ne  sia 
difficile  ed  oscura  la  diagnosi , gioverà 
forse  apporre  a codesta  lesione , la  de- 
scrizione d’ una  malattia  che,  simulan- 
do la  lussazione  delle  vertebre,  ingannò 
più  d’ una  volta  pratici  d’  altronde  abi- 
lissimi. 

Osservazione  /.  — Disturbo  reumatico 
che  simulò  la  lussazione  delle  vertebre 
del  collo. 

Un  fanciullo  di  quindici  anni  fu  condot- 
to, nel  giorno  3o  gennaio  prossimo  passato, 
al  consulto  di  M.  Dupuytren,  da  parecchi 
medici  che  lo  credevano  afflitto  da  lussa- 
zione della  prima  vertebra  sulla  seconda. 
Ecco  gli  schiarimenti  che  si  ottennero 
sull’  accidente  : questo  ragazzo  avendo  vo- 
lato, due  giorni  prima  levarsi  la  camicia, 
fece  un  movimento  violento,  e nello  stesso 
istante,  soffrì  acuto  dolore  alla  regione 
cervicale  e sentì  manifestamente  uno  scio- 


srio,  la  sua  testa  s’inchinò  a sinistra,  e t e- 
si ò in  tal  posizione,  senza  poter  eseguire 
alcun  movimento.  Chiamati  i chirurghi, 
credettero  riconoscere  la  lussazione  im- 
perfetta deila  prima  vertebra  sulla  secon- 
da, e siccome  il  caso  sembrava  oscuro  e 
grave,  consigliarono  i parenti  di  condurre 
il  garzoncello  all'Ospitale  maggiore.  Quan- 
do lo  si  sottopose'  all’esame,  si  riconobbe 
che  infatti  esso  aveva  la  testa  fortemente 
inclinata  a sinistra,  e salienti  le  apofisi 
spinose  delle  prime  vertebre  ; il  collo  ap- 
pariva ritorniate  dal  lato  opposto  , ed  in 
quella  situazione  l’ infermo  soffriva  acuti 
dolori  clic  si  esasperavano  al  minimo 
sforzo  che  si  faceva  per  raddrizzare  il  capo. 
Erdi  lamcntavasi  inoltre  d’ intirizzimento 

D 

e di  sussulti  alla  spalla  destra  ed  al  mem- 
bro supcriore  di  questo  lato  ; inghiottiva 
diffìcilmente  e non  poteva  piegare,  né  vo- 
gliere  la  testa,  ch’era  immota  sul  tronco. 

La  folla  dei  medici  e degli  studenti  che 
segue  gli  ammaestramenti  del  profes- 
sore Dupuytren,  approvò  1’  opinione  dei 
primi  pratici  che  avevano  veduto  l’ infer- 
mo, ma  il  celebre  professore  non  fu  dello 
stesso  parere  ; infatti  appena  egli  vide 
questo  giovinetto,  rigettò  qualunque  idea 
di  lussazione  imperfetta  della  prima  ver- 
tebra cervicale  sulla  seconda,  e dichiarò 
che  1’  alterazione  dipendeva  da  reumati- 
smo. Benché  avvezze  alla  precisioni  vera- 
mente sorprendente  della  diagnosi  del 
professore  Dupuytren,  molte  persone  con- 
servarono qualche  dubbio.  Confesso,  ag- 
giunse V illustre  maestro,  che  molte  ra- 
moni  inducono  a credere  alla  lussazione, 
e perciò  devo  esporre  i motivi  che  m’ im- 
pediscono d’ammettere  tale  supposizione. 
Notai  spesso  palesarsi,  dopo  uno  sforzo, 
negli  individui  soggetti  a reumatismi,  acu- 
to dolore  nella  regione  del  collo  per  la 
fissazione  del  principio  reumatico , clic 
si  trovava  errante.  Quindi  alcune  per- 
sone , danzando  , sono  sopraffatte  da 


violenio  dolore  al  polpaccio  «Iella  gam- 
ba, che  non  dipende  minimamente  dal- 
la rottura  del  tendine  del  plantare  lun- 
go, e clic  li  pone,  per  due  o tre  gior- 
ni, nell’  impossibilità  di  camminare,  e 
non  è raro  ì’  osservare  codesti  dolori, 
quando  cessano,  insorgere  in  qualche  al- 
tro luogo.  Altri  individui,  salendo  in  bi- 
roccio, soffrono  tutto  ad  un  tratto  dolore 
ai  reni  e nella  massa  comune  dei  mu- 
scoli sacro  lombare  e lungo  dorsale,,  do- 
lore per  siffatta  guisa  acuto,  che  si  vol- 
gono spaventati,  credendo  aver  riportato 
una  percossa  od  una  ferita. 

M’  induce  ad  ammettere  una  causa  ana- 
loga in  questo  giovinetto,  il  sapere  ch’e- 
gli è garzone  in  una  taverna,  ed  è quindi 
costretto  a discendere  ogni  giorno  in 
cantina  e rimanerci  lungamente,  c perchè 
finalmente  soffrì  più  d’  una  volta  dolori 
reumatici  ; quindi  gli  si  faranno  appli- 
care le  ventose  scarificate  al  lato  sinistro 
del  collo. 

Nel  successivo  giorno,  si  riconobbe  l’e- 
sattezza della  diagnosi  del  professore  Du- 
puytren, gi/%diè  tanto  rilevante  era  il 
miglioramento  che  non  si  poteva  credere 
alle  realtà  dei  fenomeni  precedentemente 
indicati,  senza  esserne  stati  testimoniò 
Benché  il  collo  si  conservasse  ancora  leg- 
germente stirato,  1’  infermo  poteva  pie- 
gare ed  estendere  la  testa,  incurvarla  da 
un  lato  all’  altro,  ed  eseguire  movimenti 
di  ruotazione*  È di  somma  importanza 
F avvertire  che  non  si  era  praticato  al- 
cuno sforzo  di  riduzione,  e tuttavia  il 
giovinetto  non  patisce  più  ì’  intirizzimento 
nel  lato  destro.  Da  codesto  momento  in 
poi  si  adoperarono  soltanto  i cataplasmi 
ammollienti  e le  camiciuole  riscaldate,  e 
quindici  giorni  dopo  1’  accidente,  questo 
individuo  venne  di  nuovo  presentato  al- 
1’  anfiteatro,  non  conservando  il  più  leg- 
gero indizio  del  suo  disturbo,  ed  abban- 
donò nello  stesso  dì  l’Ospitale.  Q) 


(i)  Siccome  in  tale  storia  non  sono  accennali  fenomeni  di  perturbazione  nelle 
funzioni  del  moto  e del  senso , e di  mestieri  conchiudere , che  non  se  ne  sieno  pale- 
sati, fuorché  quei  leggerissimi  d’ intirizzi  mento  e di  sussulto,  e quindi  tale  mancan- 
za unita  alla  poca  violenza  della  causa  occasionale , dovette  contribuire  a rischia • 


Si  possono  unire  a questo  fatto  le  d u-e 
seguenti  osservazioni. 

Osservazione  II.  — Stiratura  ed  in - 
gorgamenlo  dei  legamenti  intervertebrali 
della  regione  cervicale. 

Un  uomo  riparò  all’  Ospitale  maggiore 
per  un  dolore  alla  regione  cervicale;  pre- 
tendeva d’  essere  stato  percosso  nelle  Gior- 
nate di  Luglio  da  colpi  di  calcio  d’  ar- 
chibugio al  collo  ed  alla  testa,  ma  ag- 
giungeva che  -alcuni  mesi  prima  era  ca- 
duto, per  lo  che  subito  soffrì  violento 
dolore  e continuò  tuttavia  a darsi  al  la- 
voro. Quando  entrò  nel  nostro  stabili- 
mento, il  collo  presentava  una  convessità 
all5  indietro  ed  una  concavità  all5  innanzi, 
e quindi  un  cangiamento  di  forma;  la 
parte  superiore  della  colonna  cervicale 
era  prominente,  locchè  permetteva  distìn- 
guere benissimo  le  apofisi  spinose.  Que- 
sto infermo  non  poteva  far  eseguire  alla 
testa  alcun  movimento  di  ruotazione,  e 
quando  tentava  rivogliersi  per  guardare 
o camminare,  si  sarebbe  de&to  che  la  te- 
sta era  saldata  sul  tronco;  egli  soffriva 
inoltre  dolore  specialmente  quando  effet- 
tuava qualche  movimento  improvviso.  La 
malattia  crasi  aggravata  col  lavoro,  e s’e- 
ra  palesato  un  ingorgamento  nei  lega- 
menti che  uniscono  le  vertebre.  Allorché, 
si  apposero  per  la  prima  volta  le  coppette 
scarificate  esse  procurarono  molto  sollie- 
vo; applicate  in  seguito  al  lato  opposto, 
non  produssero  lo  stesso  risultameli to,  ed 
allora  si  passò  all5  uso  d’  una  mocsa  alla 
nuca,  che  fu  susseguita  da  tale  migliora- 
mento, che  il  malato  medesimo  doman- 
dò se  ne  ripetesse  1’  applicazione.  Non 
v5  ha  alcun  dubbio  che  l5  effetto  di  co- 
desti  espedienti  non  apporti  la  guarigione; 
ornai  sono  diminuiti  i patimenti,  e facili 
riescono  i movimenti  della  testa. 

Osservazione  III .a  — Un  vecchio  di 
circa  sessanta  anni  si  presentò  in  questi 


ultimi  giorni  al  consulto  di  M.  Dupuy- 
tren,  per  una  malattia  della  colonna  ver- 
tebrale che  simulava  a prima  vista  la  lus- 
sazione. Questo  individuo  aveva  una  de- 
formità della  regione  cervicale  caratteri/.- 
zata  da  convessità  all5  indietro  e concavità 
all5  innanzi;  esisteva  in  codesto  luogo  tal 
rigidezza  che  riusciva  impossibile  l5  ese- 
guire movimenti , ed  inoltre  si  notava 
!5  incurvatura  viziosa  della  colonna  ver- 
tebrale, accompagnata  da  dolore  al  più 
lieve  movimento,  e da  immobilità  nelle 
articolazioni.  Si  giudicò  quindi  trattarsi 
d5  una  malattia  dei  legamenti  di  tale  si- 
tuazione, che  aggravandosi  poteva  deter- 
minare la  lussazione  spontanea.  Si  appli- 
carono le  sanguisughe,  ed  i cataplasmi 
ammollienti,  ed  in  seguito  due  moese  la- 
teralmente alla  gobba.  Codesti  mezzi  pel 
dolore  che  eccitano,  per  la  suppurazione 
che  li  accompagna,  produssero  infatti  mi- 
glioramento; l5  ammalalo  eseguisce  colla 
testa  movimenti  a destra  ed  a sinistra; 
ma  per  guarire  radicalmente,  sarà  d’uo- 
po che  continui  a lungo  siffatta  medica- 
zione. 

Terminiamo  con  un’altra  osservazione, 
la  quale  benché  non  sia  analoga  alle  pre- 
cedente, offre  ciò  nulla  ostante  circostan- 
ze per  tal  modo  interessanti  che  menta 
d5  essere  inserita  in  questo  ammaestra- 
mento. 

Osservazione  IV.  — Ingorgamento  dèi 
legamenti  occipitali  e vertebrali  ; parali- 
si ed  atrofia  della,  metà  sinistra  della 
lingua. 

Uu  uomo  d’  anni  3o,  di  cui  giova  ac- 
cennare ii  mestiere,  perchè  influì  sullo 
sviluppo  della  malattia,  fu  accolto  Fanno 
passato  all’Ospitale  maggiore,  nelle  sale 
di  M.  Dupuytren  . Egli  esercitava  il  me- 
stiere di  tessitore,  e lavorava  quindi  nel- 
le cantine  o nei  pian  terreni  umidi  e fred- 
di, per  locchè  tali  opera]  sono  sottoposti 
ai  disturbi  reumatici  ed  agli  ingorgamen- 
ti dei  legamenti  delle  articolazioni. 
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rare  la  bella  diagnosi  dal  professore 
degli  indizj  che  tacevano  supporre  il 


Dupuytren,  e meritava 
re  amati  svio  (T.). 
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Questo  individuo  fu  sopraffatto , or 
Mino  tre  anni,  da  dolori  estremamente 
acuti  al  lato  sinistro  e posteriore  del  col- 
lo, pei  quali  gli  riuscì  impossibile  far  ese- 
guire a codesta  parte  qualche  movimento 
laterale,  o dall'  innanzi  all’  indietro,  e re- 
stò privo  intieramente  del  sonno.  Dopo 
«,  cinque  o sei  giorni,  le  moleste  sensazioni 
cangiarono  di  luogo,  e si  fermarono  alla 
parte  laterale  superiore  e sinistra  del  col- 
lo. Di  somma  importanza  è notare  siffat- 
ta circostanza;  ma  d’  allora  in  poi  i do- 
lori furono  meno  violenti,  conservandosi 
tuttavia  l’impossibilità  dei  movimenti. 

La  flessione  laterale  della  testa  s’  effet- 
tuava in  parte,  è ben  vero,  dalla  totalità 
della  colonna  cervicale,  ed  in  tal  modo 
parimenti  si  eseguivano  i movimenti  al- 
l’ indietro  ed  all’  innanzi,  ma  questi  si 
compivano  spezialmente  fra  le  due  prime 
vertebre,  e quelli  di  ruotazione  accade- 
vano fra  la  prima  vertebra  e 1’  osso  oc- 
cipitale. La  sede  del  male  era  adunque 
in  quel  luogo,  quando  almeno  non  si 
avesse  voluto  supporre  che  fossero  inte- 
ressati i muscoli  stessi,  locchè,  come  si 
vedrà,  noo  si  poteva  ammettere. 

Codesti  disordini  furono  ben  presto  sus- 
seguiti da  difficoltà  di  parlare,  in  princi- 
pio leggera,  ma  che  insensibilmente  s’ac- 
crebbe, in  guisa  che,  trascorsi  due  mesi, 
l’ infermo  non  poteva  più  farsi  intende- 
re. Diceva  che  1’  aria  passava  al  lato  si- 
nistro della  lingua,  fischiando,  e che  quan- 
do voleva  pronunziare  je,  esprimeva  ze  : 
Risentiva  qualche  dolore  all’  angolo  della 
mascella  inferiore  ed  alla  guancia  del  la- 
to sinistro,  ina  i muscoli  di  codesta  regio- 
ne non  erano  colpiti  da  paralisi. 

Si  palesò  un  altro  sintomo  più  straor- 
dinario ancora  : la  lingua  incominciò  a 
diminuire  di  volume  al  lato  sinistro,  e 
siffatto  dimagramento  avanzò  per  tal  mo- 
do eh’  essa  cadde  atrofica  da  questa  par- 
te. Codesto  organo,  in  tale  situazione,  era 
costituito  soltanto  da  membrane  incre- 
spate, che  si  potevano  confricare  fra  loro 
senza  nulla  sentire  di  muscolare,  e sem- 
brava una  borsa  di  cuojo  totalmente  vuo- 
ta. La  membrana  mucosa  si  trovava  in- 


tatta, ma  sotto  a questa  i muscoli  eransi 
consumati.  Facendo  sporgere  la  lingua, 
il  lato  destro  appariva  ben  nutrito.  L’  a- 
trofìa  del  lalo  sinistro,  più  distinta  alla 
parte  anteriore  e media,  era  meno  rile- 
vante alla  base. 

Sembrava  inoltre  che  il  lalo  destro 
avesse  acquistato  forza  maggiore,  fenome- 
no analogo  a quello  che  si  riscontra  nel- 
le altre  parti  del  corpo,  quando  v’ha  un 
lato  paralizzato.  Se  la  lingua  era  tirata 
in  linea  retta,  il  lato  destro  s’  incurvava, 

sia  a ragione  del  suo  accrescimento  di 
forza,  o perché  non  era  sostenuto  più 
dal  lato  sinistro. 

Nei  primi  mesi,  l’ infermo  era  assola- 
tamente privo  della  facoltà  d’  articolare  i 
suoni,  ma  quando  lo  si  esaminò,  pronun- 
ziava come  se  la  lingua  non  avesse  pati- 
to d’  atrofia,  e s’esprimeva  in  modo  chia- 
ro e distinto.  È noto  infatti  che  si  può 
parlare  anche  colla  metà  della  lingua; 
che  la  parola  si  conserva  colla  metà  po- 
steriore di  quest’  organo,  coi  terzo,  col 
quarto,  e perfino,  si  dice,  con  un  tuber- 
colo appena  apparente. 

Ma  per  giungere  ad  articolare  la  voce, 
fu  necessario  che  questo  individuo  si  das- 
se  ad  esercizii  ripetuti  ed  a continuo  stu- 
dio, ed  impiegasse  molto  tempo,  ed  a co- 
desto  esercizio  solo,  piuttostoché  alla  di- 
minuzione della  malattia,  si  deve  attribui- 
re tal  favorevole  risultamento,  che  si  ot- 
tiene egualmente  in  conseguenza  d’  ope- 
razioni nelle  quali  si  tolse  uua  parte  del- 
la lingua. 

M.  Dupuytrcn  studiò  con  diligenza  le 
mutazioni  che  avevano  potuto  accadere 
nel  senso  del  gusto  ; a tal  uopo,  fece  scio- 
gliere, separatamente,  nell’  acqua,  quattro 
sostanze  di  sapore  differente,  vale  a dire, 
zucchero , solfato  di  chinina,  muriato  di 
soda,  ed  un  acido.  Prese  codeste  precau- 
zioni, perchè  le  sperienze  fossero  decisi- 
ve, le  incominciò  sugli  individui  sani,  e 
vi  si  sottoposero  alcuni  studenti.  Tenuta 
immobile  la  lingua,  si  applicarono  cotali 
sostanze  alla  punta  dell’  organo  ; non  si 
percepì  quasi  nessun  sapore,  d’onde  il 
professore  eonchiusc  che  poco  impresso- 


navano  quelita  parte;  in  seguito,  tenendo 
sempre  immobile  la  lingua,  i corpi  sapidi 
furono  collocati  nel  centro  ed  alla  base 
di  quest7  organo,  e si  sentirono  perfetta- 
mente i differenti  sapori. 

Si  replicarono  gli  sperimenti  sull’ infer- 
mo, e si  acquistò  la  certezza  che  il  sa- 
pore di  tali  sostanze  non  si  percepiva 
alla  punta  della  lingua  del  lato  atrofico; 
alla  parte  media  era  perfettamente  sen- 
tito, e quanto  più  si  avvicinava  alla  base, 
con  tanta  maggiore  rapidità  l’organo  n’era 
impressionato.  Quindi  perdendo  i muscoli 
della  porzione  sinistra  della  lingua,  egli 
non  perdette  la  facoltà  di  percepire  i 
sapori,  e codesta  osservazione  è somma- 
mente importante. 

Le  parti  atrofiche  sono  adunque  i mu- 
scoli. Esaminando  i nervi  che  si  dirama- 
no a tali  muscoli,  noi  potremo  forse, 
continua  il  professore  Dupuytren,  indi- 
care la  sede  del  male  e la  causa  dell’  a- 
trotìa.  — La  lingua  relativamente  al  suo 
volume,  è l’organo,  od  almeno  una  del- 
le parti  del  corpo  umano  che  riceve 
nervi  più  numerosi  e voluminosi,  e que- 
sti nervi  sono  il  linguale,  il  glossofarin- 
geo ed  il  grande  ipoglosso. 

Ora  codesti  nervi  si  distribuiscono,  il 
linguale  alla  superficie  superiore  della 
lingua,  nelle  papille  nervose,  ed  il  glos- 
sofaringeo alla  parte  posteriore  della  lin- 
gua, ed  alle  parti  laterali  della  faringe; 
il  primo  presiede  al  gusto,  ed  il  secondo 
serve  piuttosto  ai  movimenti.  Se  adunque 
il  nervo  linguale  fosse  interessato  dalla 
malattia,  il  gusto  lo  sarebbe  parimenti; 
se  1’  alterazione  colpisse  i!  glossofaringeo, 
le  funzioni  della  faringe  sarebbero  di- 
sturbate, e la  base  della  lingua  avrebbe 
in  vario  modo  sofferto  dall’  atrofia. 

Resta  adunque  il  nervo  del  nono  pajo, 
il  grande  ipoglosso,  di  cui  giova  far  co- 


noscere T origine  ; esso  nasce  da  filamen- 
ti nel  solco  situato  fra  le  eminenze  oli- 
vari e piramidali,  lateralmente  alla  mi- 
dolla allungata,  ed  esce  pel  foro  condi- 
loideo anteriore  al  lato  interno  e poste- 
riore dell’  apertura  lacera.  1/  ottavo  pajo 
passa  parimenti  in  questo  punto,  ma  non 
sembra  aver  partecipato  alla  malattia,.-, 
giacche  le  funzioni  dello  stomaco  e degli 
intestini  si  conservano  normali.  Il  ner- 
vo del  nono  pajo  riceve  e manda  nume- 
rosi filamenti,  alcune  di  tali  diramazioni 
si  portano  ai  muscoli  che  s7  inseriscono 
all’  ioide,  ed  altre  al  plesso  cervicale  me- 
dio, perciò  il  lato  sinistro  del  collo  par- 
ve al  professore  un  poco  men  nutrito 
del  destro.  Finalmente  codesto  nervo, 
vero  motore  della  lingua,  termina  soprat- 
tutto nelle  parli  muscolari. 

Abbiamo  così  discorso  levarie  funzioni 
dei  nervi  che  si  recano  alla  lingua;  ve- 
diamo ora  se  l’atrofìa  deriva  dal  cervello 
o dal  nervo. 

Gli  acuti  dolori  sofferti  dall’  individuo 
nell’  incominciamento  della  malattia,  era- 
no, come  egli  perfettamente  spiegò,  sol- 
tanto esterni,  e non  v’  ebbe  mai  lesione 
nelle  funzioni  intellettuali  e locomotrici  ; 
egli  non  patì  giammai  paralisi  nei  luoghi 
ove  il  cervello  manda  nervi.  La  midolla 
allungata  non  sembra  essere  neppure  il 
punto  di  partenza  dell’ alterazione,  giac- 
ché non  si  notò  paralisi,  dolori,  ritira» 
menti,  convulsioni  nelle  parti  ove  si  por- 
tano i nervi  che  ne  derivano.  Finalmente 
la  midolla  spinale  non  manifestò  alcun 
distinto  turbamento. 

Bene  considerando  il  tutto,  aggiunge 
l’ illustre  maestro,  credo  che  v7  abbia  le- 
sione del  nervo  del  nono  pajo,  non  già  nel- 
l’interno del  cranio,  ma  dopo  la  sua  usci- 
ta da  codesta  cavità  (i).  Siffatta  opinione 
viene  avvalorata  dalla  lesione  dell' artico- 


li) L’illustre  Monteggia  erasi  molto  chiaramente  espresso  in  tal  riguardo,  colle 
seguenti  parole  : Se  la  paralisi  dipendesse  da  un  vizio  particolare  dei  nervi  della 
lingua,  vi  -ono  ragioni  per  credere  che  i vizii  del  ramo  procedente  dal  quinto  pajo 
porterebbero  specialmente  la  perdita  del  senso,  ed  i vizii  del  nono  quella  del  moto 
di  quest’organo  {Istituzioni  chirurgiche , Volume  VII.  p.  ']/[')•  Adunque  la  soprari - 
ferita,  osservazione  è una.  semplice  conferma  della,  sentenza  del  professore  ita- 
liano (T.). 


lazione  occipito-vertebrale;  l’ impossibilità 
d’eseguire  movimenti  colla  testa  sembra 
che  indichi  un’  alterazione  fra  le  verte- 
bre, di  cui  è causa  probabilmente  un  di- 
sturbo reumatico,  e la  sede  sono  i lega- 
menti. Il  male  incominciò  al  lato  sini- 
stro, si  comunicò  a questa  parte  del  col- 
lo ; il  punto  di  partenza  esiste  adunque 
fra  1’  osso  occipitale  e la  prima  vertebra, 
e forse  anche  fra  la  prima  e seconda  ver- 
tebra. 

Codeste  malattie,  d’ altronde,  non  so- 
no molte  rare:  si  trovano  nei  Gabinetti 
della  Scuola  di  Medicina  e nel  Museo 
d’  Anatomia  comparata,  dieci  o dodici  ca- 
si di  saldatura,  con  o senza  slogamento, 
della  prima  vertebra  ai  condili  dell’  oc- 
cipite. 

Quindi  pare,  che  nel  nostro  malato 
siasi  sviluppato  un  ingorgamento  infiam- 
matorio, acuto  o cronico,  dei  legamenti 
che  uniscono  codeste  vertebre  fra  loro  e 
l'osso  occipitale;  e siccome  il  nervo  del 
nono  pajo  esce  dal  foro  situato  ali’  in- 
nanzi del  condilo  occipitale,  questo  nervo 


sarà  stato  o semplicemente  compresso,  od 
alterato  nel  suo  tessuto  al  punto  d?  uscita; 
inferiormente,  restò  atrofizzato,  e da  ciò 
risultarono  Ja  paralisi  e l’ atrofia  della 
metà  sinistra  della  lingua. 

La  cura  fu  energica,  giacche  la  ma- 
lattia dell’articolazione  occipito-vertebrale 
che,  a sinistra,  tendeva  alla  guarigione, 
sembrava,  al  contrario,  volersi  dilatare  a 
destra;  a questo  lato  l’infermo  soffriva 
dolori  di  testa,  meno  violenti,  per  verità, 
di  quelli  che  pativa  al  principio  del  mor- 
bo nel  lato  sinistro.  Codesta  medicazione 
consistette  in  ventose  scarificate,  dietro  le 
apofìsi  mastoidee  che  si  replicarono  pa- 
recchie volte,  e furono  alla  fine  sostituite 
da  morse;  e tali  espedienti  ebbero  buona 
riuscita. 

Questo  fatto  merita  soprattutto  atten- 
zione per  la  paralisi  e l’atrofia  della  metà 
della  lingua,  ed  è la  prima  volta  che  il 
professore  Dupuytren  l’ abbia  osservato, 
e non  sappiamo  d’  altronde  che  altri  me- 
dici b abbiano  menzionato. 


ARTICOLO  XI.  (*) 

Lussazione  originale  dei  femori 

Caratteri  ai  iato  mici  — Sintomi  — Segni  differenziali  — Cause  

Metodo  curativo. 


La  1 ussazione  originale  dei  femori  co- 
stituì, alcuni  anni  sono,  il  subbietto  d’  un 
interessante  memoria  di  M.  Dupuytren, 
ed  un  fatto  che  si  presentò  ultimamente 
alia  Clinica,  gli  procurò  1’  opportunità 
di  ritornare  sopra  codesta  alterazione. 
L individuo  che  diede  argomento  a que- 
sta lezione,  era  un  uomo  di  settanta- 
quattro  anni,  afflitto  da  trattenimento  d’o- 
rina;  parecchi  medici  di  città  non  aveva- 
no potuto  sciringarlo,  finalmente  vi  giun- 
se M.  Breschet  per  la  prima  volta,  ma 


1’  operazione  gli  fallì  quando  fu  d’  uopo 
ripeterne  il  tentativo.  È questo  il  luogo 
di  rammentarvi,  dice  M.  Dupuytren,  il 
precetto  di  portare  la  tenta  lunghesso  il 
parete  superiore  dell’  uretra,  per  evitare 
le  false  strade,  gli  stringimenti,  e gli  o- 
stacoli  che  esistono  quasi  sempre  nel  tra- 
gitto del  parete  inferiore.  Non  c’  induge- 
remo  sopra  tal  malattia,  giacché  è nostro 
pensiero  di  richiamare  la  vostra  attenzio- 
ne sull’  infermità  articolare  offerta  da  que- 
st’uomo  ; il  capo  del  femore  si  mostra 


O Articolo  VILI . tomo  ìli. 


videntemente  slogato  ; havvi  distinta  spor- 
genza delle  anche,  ed  impossibilità  per 
l’ammalato  d’  allontanare  le  cosce.  L’  e- 
sistenza  simultanea  del  vizio  di  configura- 
zione d’  ambedue  i lati,  indica  una  di- 
sposizione congenita;  e s’  egli  soggiace 
come  sembra  farlo  temere  il  suo  stato 
<r  indebolimento , stabiliremo  diligente- 
mente lo  stato  delle  parti. 

Ciò  che  M.  JDupuytren  aveva  prevedu- 
to accadde  infatti,  ed  il  corpo  divenne 
il  subbietto  d’  un  esame  particolare.  Si 
riconobbe  primieramente  che  riusciva  im- 
possibile d’  allontanare  le  cosce,  di  im- 
primer loro  un  moto  d’  abduzione  un 
poco  esteso,  fuorché  comunicando  a tali 
estremità  un  gran  movimento  d’  arco  di 
cerchio;  i trocanteri  si  mostravano  assai 
più  avvicinati  alle  creste  iliache,  e più  al- 
ti dello  stato  naturale;  il  capo  del  femore 
si  trovava  situato  molto  più  in  alto,  le 
ginocchia  apparivano  portate  maggiormen- 
te all’  indentro,  e le  coscie  di  minore 
lunghezza;  esisteva  finalmente  cangiamen- 
to totale  delle  relazioni,  e notevolissima 
differenza  di  lunghezza  e direzione.  Ne 
risultava  quindi  che  la  cavità  destinala 
dalla  natura  all’  osso,  era  quasi  svanita, 
e che  il  capo  dell’  osso  si  scorgeva  di- 
sformato. La  parte  superiore  delle  coscie 
era  ingrossata,  il  tronco  incurvato  all’in- 
dietro,  1’  addomine  portato  ali’  innanzi,  il 
bacino,  anzicchè  essere  obbliquo,  si  mo- 
strava quasi  trasverso  ; e le  coscio  si  no- 
tavano più  corte,  le  natiche  molli  c fio- 
scie,  locchè  si  spiegava  benissimo  dall’av- 
vicinamento d’  inserzione  dei  muscoli  glu- 
tei maggiori  e dal  loro  allentamento.  11 
gluteo  medio  era,  al  contrario,  stirato  e 
sollevato;  il  gluteo  picciolo,  distrutto;  i! 
piramidale  piuttostoché  mostrarsi  collo- 
cato obbliquamente  come  nello  stato  nor- 
male; era  sopra  un  piano  perfettamente 
orizzontale;  il  muscoli  gemelli  e quadrato 
apparivano  stirati  e gli  adduttori  accor- 
ciati. 

Dal  lato  sinistro,  F antica  cavità  non 
aveva  più  d’uu  pollice  d’estensione  nel 
suo  maggiore  diametro  ; era  poco  profon- 
da, rugosa,  riempiuta  di  sostanza  adiposa, 


giallastra,  e quasi  della  consistenza  del- 
F olio,  e presentava  approssimativamente 
la  forma  ovale.  La  fossa  iliaca  esterna  of- 
friva all’  innanzi  della  fessura  ischiadica 
un  abbassamento  largo,  poco  profondo, 
ricoperto  o tappezzato  da  fitto  periostio, 
lucido,  avente  quasi  F appai’enza  d’  una 
cartilagine  articolare,  e questo  luogo  si 
scorgeva  destinato  ad  essere  contiguo  a! 
capo  del  femore.  Codesto  capo  diminuito 
di  volume,  un  poco  appianato,  ineguale, 
senza  vestigli  del  legamento  interno,  era 
incrostato  da  una  cartilagine,  ma  più  sot- 
tile che  nello  stato  naturale.  La  capsula 
fibrosa  articolare  formava  una  vera  borsa 
i cui  punti  d’ inserzione  erano  ai  margini 
superiore  ed  inferiore  della  cavità  antica  ; 
questa  borsa  costituiva  una  cavità  ossea 
da  codesto  lato,  e permetteva  per  la  sua 
lunghezza  F ascensione  del  capo  del  femo- 
re nell’  abbassamento  che  menzionato  ab- 
biamo. Il  tragitto  che  essa  poteva  percor- 
rere si  valutava  a circa  tre  pollici;  note- 
volissima era  la  spessezza  di  questa  bor- 
sa, e la  densità  quasi  cartilaginosa. 

Dalla  parte  destra,  la  cavità  antica  ap- 
pariva un  poco  maggiore,  e F interno  a- 
veva  lo  stesso  aspetto  dell’  altra.  La  fossa 
iliaca  esterna,  invece  d’  offrire  un  seni- 
lice  abbassamento,  presentava  d’ innanzi 
al  gran  foro  ischiadico,  verso  il  livello 
dello  spazio  compreso  fra  la  spina  iliaca 
anteriore  e superiore,  e la  spina  iliaca 
anteriore  ed  inferiore,  una  larga  e pro- 
fonda cavità  con  risalto  osseo,  molto  ap- 
parente, rugoso,  ineguale.  Il  capo  femo- 
rale più  voluminoso  di  quello  dell’  arto 
apposto,  aveva  conservato  meglio  la  sua 
forma,  e si  mostrava,  come  F altro,  in- 
crostato d'  una  cartilagine  articolare  im- 
perfetta, e F interno  di  codeste  articola- 
zioni era  tappezzato  da  una  membrana 
sinoviale.  Il  legamento  articolare  si  nota- 
va meno  denso  clic  a sinistra,  benché  la 
sua  estensione  non  si  limitasse  solamen- 
te al  contorno  della  cavità  irregolare.  Ma 
da  questa  banda,  il  capo  femorale,  giun- 
to al  risalto  osseo,  vi  trovava  un  punto 
d’  appoggio  solido,  mentre  che  a sinistra 
la  forza  estrema  della  borsa  fibrosa  limi- 


fava  semplicemente  V ascensione  dell'  ar- 
to colla  sua  resistenza  al  peso  del  corpo. 

Esisteva,  inoltre,  mobilità  straordinaria 
nell’  articolazione  del  sacro  coll’  u ltima 
vertebra  lombare;  premendo  sull’arto  infe- 
riore e tenendo  formo  il  bacino,  la  colonna 
eseguiva  un  movimento  di  raddrizzamen- 
to d’ un  piede  circa.  Si  riconobbe  che  il 
solo  allentamento  della  cartilàgine  costi- 
tuiva la  causa  di  questa  singolare  mobilità. 

Le  occasioni  d’  assicurarsi  coll'  autossia 
cadaverica,  continua  M.  Dupuytren,  della 
natura  di  codesta  osservabile  specie  di 
lussazione,  si  mostrano  rarissime;  siccome 
essa  non  cagiona  alcun  perturbamento,  c 
costituisce  soltanto  un’ infermità  clic  non 
vale  ad  indurre  la  morte,  io  non  potei 
studiarla  fuorché  in  pochissimi  individui 
soggiaciuti  ad  accidenti,  o malattie  indi- 
pendenti dallo  stato  dell’  anca.  Ecco  ciò 
che  osservai  sopra  tale  argomento  : i mu- 
scoli che  s’  inseriscono  al  di  sopra  ed  al 
di  sotto  della  cavità  cotiloidea,  sono  tut- 
ti risaliti  o stirati  verso  la  cresta  iliaca  ; 
fra  questi  muscoli,  alcuni  si  mostrano 
considerevolmente  sviluppati,  ed  altri  am- 
molliti, e come  leggermente  atrofici;  i 
primi  sono  quelli  che  conservarono  la  lo- 
ro azione,  ed  i secondi  quelli  la  cui  a- 
zione  si  trova  difficultata,  ristretta,  oppu- 
re impedita  dai  cangiamenti  accaduti  nel- 
la posizione  e nella  forma  delie  parti. 
Alcuni  di  quest’  ultimi  sono  ridotti  ad 
una  specie  di  tessuto  fibroso  e giallastro, 
nel  quale  E occhio  invano  cercherebbe 
E apparenza  muscolare. 

La  porzione  superiore  del  femore  con- 
serva, da  tutte  le  parti,  le  forme,  dimen- 
sioni e relazioni  naturali,  e solo  il  lato 
interno  ed  anteriore  del  capo  di  que- 
st osso  talora  perdette  leggermente  ia 
torma  ìitondutu,  Iucche  sembra  risultare 


dagli  attriti  sofferti  contro  le  parti  che 
non  furono  organizzate  per  riceverlo.  La 
cavità  cotiloidea  dell’osso  degli  ilii  man- 
ca del  tutto,  od  offre,  per  semplice  vesti- 
gio, una  picciola  prominenza  ossea,  irre- 
golare, in  cui  frequentemente  non  si  trova 
alcuna  traccia  della  cartilagine  diartro- 
diaìc,  della  capsula  sinoviale  od  altra,  del 
risalto  fibroso,  e che  è circondata  da  re- 
sistente tessuto  cellulare,  e coperta  dai 
muscoli  che  vengono  ad  inserirsi  al  pic- 
colo trocantere.  Una  volta,,  sopra  due  o 
tre  individui,  incontrai  il  legamento  ro- 
tondo dell’  articolazione  molto  allungato, 
appianato  superiormente,  e come  logora- 
to, in  certi  punti,  dalla  pressione  e dagli 
attriti  del  capo  femorale.  Questo  si  rin- 
viene allogato  in  una  cavità  sufficiente- 
mente  analoga  a quella  che  si  sviluppa 
nelle  lussazioni  accidentali  e mal  ridotte 
della  parte  superiore  di  tal  osso,  all’  inal- 
to ed  all’  infuori.  Codesta  nuova  cavi- 
tà, superficialissima  e quasi  mancante  di 
risalto,  è situata  nella  fossa  iliaca  ester- 
na, vale  a dire  al  di  sopra  ed  all’  indie- 
tro delia  cavità  cotiloidea,  ad  un’  altezza 
proporzionata  all’  accorciamento  d€ll’arto> 
od  all’ascensione  del  capo  del  femore  che 
poi  vuol  dire  lo  stesso,  iti  conehiusione, 
si  trova,  in  codesti  individui  ciò  che  si 
vede  nei  casi  di  lussazioni  spontanee  o 
di  lussazioni  accidentali  molto  antiche  , 
con  questa  differenza  tuttavia  clic,  nelle 
persone  le  quali  formano  il  subbietta  delle 
presenti  indagini,  tutto  sembra  avere  una 
data  più  rimota,  ed  essere  slato  in  tal 
guisa  disposto  originalmente,  od  almeno 
fino  dai  primi  tempi  della  vita. 

Siffatto  slogamento  originale  o congenito 
del  capo  femorale  , di  cui  abbozzalo  ab- 
biamo i caratteri  anatomici  non  fu  indi- 
cato dagli  autori  francesi  (fi).  L'osserva- 


(i)  Paletta,  chirurgo  milanese,  pubblicò  nella  sua  opera  Adversaria  chirurgica, 
a cune  i icei  che  sopra  tale  infermità  : ma  è facile  accorgersi  (pianto  sieno  incompiu- 
te, soprattutto  qualora  si  paragonino  a quelle  di  M.  Dupuytren.  D’  altronde 
mona  di  laletta  era  assolutamente  ignota  nell’  evoca  incili  i illustre  chirure 
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C\Sfv't\Ce  co,l°scerf  * su°ì  lavori,  e AL  Delpech,  che  si  affrettò,  nel  suo  Trattato 
teli  (Jrtomoi fia,  ai  darne  alla  luce  qualche  sunto,  non  arcua,  nel  la  minima 

conoscenza  di  questo  scruto,  come  Lo  prova  un  di  lui  consulto  che  abbiamo  fra 
a:  numi.  (Nota  dei  compilatori  Francesi). 

Chi  abbia  il  merito  della  priorità , ognun  decida  ! (T.)  . 
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7i erta  rai  fu  suggerita  dalla  storia  (V  un 
certo  Dautun,  di  cui  farò  qualche  cenno 
in  questa  lezione.  Richiamando  sopra  di 
lui  la  vostra  attenzione,  il  mio  scopo  non 
fu  d’  accrescere  la  serie  già  troppo  nu- 
merosa delle  umane  miserie,  ma  d’evitare 
ai  pratici  gravi  errori  di  giudizio,  ed  agli 
infermi,  medicazioni  inutili  c pericolose. 

Questa  alterazione  consiste  adunque  in 
un  trasponimento  del  capo  femorale  dalla 
cavità  cotiloidea  nella  fossa  esterna  del- 
l’osso degli  i!ii,  trasponimento  che  si  os- 
serva sino  dalla  nascita,  e che  sembra  il 
risultamento  della  mancanza  d’  una  cavità 
cotiloidea  sufficientemente  profonda  o com- 
piuta, piuttosto  che  d’un  accidente  o d’una 
malattia.  Tale  slogamento  perticne  alla 
specie  di  quelli  che  costituiscono  le  lus- 
sazioni inalto  ed  all’ infuori.  Si  conosco- 
no già  due  varietà  di  codesto  malore  : la 
lussazione  accidentale  e la  lussazione  con- 
secutiva, spontanea,  o sintomatica.  Laonde, 
per  differenziare  queste  due  specie  dalla 
lussazione  di  cui  ci  occupiamo,  le  imponem- 
mo il  nome  di  lussazione  originale. 

Citiamo  un’  osservazione  di  queta  dop- 
pia malattia. 

Osservazione  II.  — Giuseppe  Paquier, 
d’anni  49?  tessitore,  riparò  all’Ospitale 
maggiore  nel  giorno  2!  Giugno  1 83 1 , per 
esservi  trattatto  d’  un’  ottalmia  cronica 
da  cui  era  afflitto  sino  dalla  prima  in- 
fanzia. Di  tratto  in  tratto  codesta  malat- 
tia si  esasperava  per  effetto  di  disordini, 
e fu  appunto  per  una  di  tali  esacerba- 
zioni  eh’  egli  richiese  i soccorsi  dell’  ar- 
te. 11  salasso  al  braccio,  il  vescicante  ap- 
plicalo al  braccio  destro,  i piediluvii 
senapisati  ecl  i clisteri  purganti  la  dissi- 
parono in  meno  di  quindici  giorni.  Que- 
sto individuo  essendo  per  abbandonare 
lo  stabilimento,  domandò  un  cinto  ingui- 
nale per  contenere  un’ernia  voluminosa, 
che  riempiva  la  coglia,  e ch’egli  limita- 
vasi  a sostenere  col  mezzo  d’  un  sospen- 
sorio. Fu  d’uopo  assicurarsi  dell’esistenza, 
del  volume  , e del  grado  di  riduttibilità 
di  tal  ernia,  e praticando  siffatta  disami- 
na, M.  Dupuytren  rimase  sorpreso  mol- 


tissimo della  disposizione  che  avevano  le 
estremità  superiori  dei  femori , la  quale 
consisteva  nel  trasponimento  dei  capi  fe- 
morali dalle  cavità  cotiloidee  nelle  fosse 
iliache  esterne.  Codesto  trasponimento  ve- 
niva caratterizzato  dall’  accorciamento  de- 
gli arti  inferiori,  dall’  ascensione  dei  capi 
femorali  nelle  fosse  iliache  esterne,  dalla 
prominenza  dei  gran  trocanteri,  dal  riti- 
ramento dei  muscoli  delle  natiche  verso 
le  fosse  iliache,  e da  altri  sintomi,  fra  i 
quali  si  notava  la  sproporzione  fra  le 
parti  superiore  ed  inferiore  del  corpo  ; il 
tronco  era  bene  sviluppato,  mentre  che 
le  membra  inferiori,  corte  e gracili,  pare- 
vano tali , soprattutto  in  riguardo  allo 
sviluppo  del  bacino  che  nulla  aveva  sof- 
ferto dall’  accaduto  alla  sua  superficie. 
Nella  stazione  in  piedi,  l’ infermo  portava 
fortemente  la  parte  superiore  del  tronco 
all’  indietro,  il  bacino  si  trovava  situato 
quasi  orizzontalmente  sui  femori,  e l’in- 
dividuo toccava  il  suolo  colla  sola  punta 
dei  piedi.  Egli  non  poteva  salire  a caval- 
lo se  non  con  molta  difficoltà,  ed  aiu- 
tandosi con  una  seggiola,  e vi  stava  fer- 
ino col  mezzo  eli  staffe  cortissime,  le  qua- 
li ponevano  le  ginocchia  allo  stesso  li- 
vello dei  trocanteri  maggiori,  ed  appog- 
giandosi agli  ischii,  e gli  riusciva  impos- 
sibile stringere  i fianchi  elei  cavallo  colle 
coscie  . La  locomozione  era  penosa  e 
barcollante  ; ad  ogni  passo , si  scorgeva 
il  capo  femorale  che  sopportava  il  corpo 
innalzarsi  verso  la  fossa  iliaca  esterna,  ed 
il  bacino  abbassarsi,  circostanza  che  di- 
pendeva chiaramente  dalla  mancanza  di 
fermezza  del  capo  dei  femori,  e cui  l’in- 
fermo rimediava  col  mezzo  d’  una  cintura 
che  congegnava  tali  estremità  ossee.  Il 
corso  era  meno  vacillante  e difficile  del 
passo.  Facendo  sdrajare  l’infermo  oriz- 
zontalmente sul  letto,  si  diminuivano  i 
segni  della  disformità;  in  simile  posi- 
zione si  poteva  facilmente  allungare  od 
accorciare  gli  arti  interessali,  sia  che  si 
praticassero  sopra  quelli  leggieri  tiramenti, 
sia  che  si  respingessero  moderatamente 
verso  il  bacino.  Tutti  questi  slogamenti 
e movimenti  si  effettuavano  senza  che  ne 


risultasse  dolore,  lacchè  toglieva  qualun- 
que dubbiezza  sulla  mancanza  d’ogui  spe- 
cie d’  infermità,  come  di  qualunque  ca- 
vità atta  a ricevere  e contenere  i capi 
femorali. 

Questo  individuo,  ch’era  entrato  nel- 
l'ospitale per  l’ottalmia  soltanto,  domandò 
d’ uscirne  subitochè  si  sentì  guarito , e 
dichiarò,  come  il  primoj  ch’era  venuto 
al  mondo  così  configurato , e che  la  sua 
locomozione  sino  dal  principio  mostrossi 
eguale  a quella  che  al  presente  si  os- 
serva. 

in  unione  a codesto  fatto  così  caratteri- 
stico della  lussazione  originale  doppia  dei 
femori,  siamo  per  riferirne  un  altro  mol- 
to curioso  che  sembra  indicare,  siffatto 
vizio  di  configurazione  potersi  comunicare 
a parecchie  generazioni  d’  individui  dello 
stesso  stipite. 

Esiste  nella  città  di  Nantua,  dice  l’au- 
tore di  questa  osservazione  il  sig.  Dot- 
tore Maissiat,  una  famiglia,  varii  individui 
della  quale  furono  e sono  interessati  da 
lussazione  originale  dei  femori  ; il  più 
vecchio  membro  di  codesta  famiglia  è 
una  donna  d’  ottanta  anni,  chiamata  Mar- 
gherita Gardas,  fruttajuola,  la  quale  nar- 
rò le  seguenti  particolarità,  che  vennero 
confermate  da  altre  persone  della  mede- 
sima età. 

Due  delle  sue  zie,  dal  lato  materno, 
morte  ai  settanta  anni  soffrirono  zoppica- 
mento  sino  dai  primi  anni  della  vita , e 
dicevano  d’  altronde  d’  aver  sempre  zop- 
picato; mostravano  le  anche  alte,  grosse, 
rozzamente  sporgenti , camminavano  coi 
gombiti  ali’  indietro,  c dimenandosi  come 
anitre.  Il  padre  di  Margherita  aveva  avuto 
una  sorella  sciancata  fino  dalla  nascita, 
dal  lato  destro,  e che  soggiacque  di  ottanta 
anni.  Un’  altra  sorella  regolarmente  con- 
formata, diede  alla  luce  una  figlia  che 
presentò  1’  accorciamento  dell’  arto  infe- 
riore destro. 

Margherita  Gardas,  che  diede  argomento 
a questa  annotazione,  è una  donna  gran- 
de e robusta,  molto  membruta,  col  viso 
rosso,  e sembra  aver  goduto  di  notevole 
agilità  nella  gioventù.  La  malattia  si  di- 


chiarò in  lei  da  trenta  anni  , e eedcsLi 
sogni  sono  quelli  della  lussazione  sponta- 
nea del  femore,  il  membro  infermo  ha 
un  quarto  di  diametro  di  meno  deli’  op- 
posto, ed  è più  lungo  per  tre  in  quattro 
linee.  Codesta  donna  ebbe  dal  suo  ma- 
trimonio con  un  uomo  straniero  al  paese, 
e sano,  una  figlia  chiamata  Simona,  la 
quale  portò  un  accorciamento  congenito 
dell’arto  destro  di  circa  tre  pollici.  Que- 
sta ragazza  si  maritò  parimenti  con  un  uo- 
mo ben  fatto,  ma  il  padre  del  quale  aveva 
sofferto  la  lussazione  congenita  di  entram- 
bi i femori  ; essa  ebbe  quattro  figli,  due 
dei  quali  presentano  l’infermità  eredita- 
ria; uno  di  questi  individui  è una  donzella 
di  ventitré  anni,  disformata  da  lussazione 
d’  ambedue  i femori,  il  capo  dei  quali  si 
trova  situato  nella  fossa  iliaca  esterna  ; 
1’  altro  è un  giovine  di  ventiun  anno,  af- 
flitto da  lussazione  congenita  della  coscia 
sinistra.  L’  arto  si  mostra  più  corto  clcl- 
1’  altro  per  cinque  pollici  ; il  capo  femo- 
rale si  trova  all’ inalto  ed  all’ indietro,  il 
gran  trocantere  saliente  all’  innanzi  ed 
all’  infuori,  e la  punta  del  piede  rivolta 
all’  indentro.  Entrambi  gli  arti  sono  nutriti 
egualmente  bene. 

1 caratteri  di  siffatta  lussazione,  come 
di  tutte  quelle  in  cui  il  capo  femorale  è 
portato  all’ inailo  ed  all’ infuori,  sono: 
E accorciamento  dell’arto  infermo;  l’as- 
censione del  capo  dell’  osso  nella  fossa 
iliaca  esterna;  la  sporgenza  del  gran  tro- 
cantere ; il  ritiramento  di  quasi  tulli  i mu- 
scoli della  regione  superiore  della  coscia 
verso  la  cresta  iliaca,  ove  essi  formano, 
all’ intorno  del  capo  femorale,  una  specie 
di  cono,  la  cui  base  esiste  all’osso  iliaco 
e 1’  apice  al  gran  trocantere;  la  quasi 
totale  scopertura  della  tuberosità  del- 
l’ischio abbandonata  da  questi  muscoli  ; 
la  ruotazioue  deli’  arto  all’  indentro,  e, 
per  conseguenza,  la  direzione  del  calca- 
gno e del  garello  all’ infuori,  della  punta 
del  piede  e del  ginocchio  ali’  indentro; 
obbliquità  tanto  maggiore,  quanto  più 
1’  individuo  è inoltrato  negli  anni,  ed  il 
bacino  ha  più  notevole  larghezza,  e dalla 
quale  risulta  tana  tendenza  dei  femori  ad 


incrocicchiarsi  inferiormente;  un  angolo 
acuto  e rientrante  alla  parte  superiore 
ed  interna  della  coscia  al  punto  ove  essa 
s’unisce  al  bacino;  il  dimagramento  del- 
la totalità  delle  membra,  e particolar- 
mente delle  sue  parti  superiori. 

I moti  separati  dagli  arti  così  disfor- 
mati riescono  in  generale  limitatissimi,  e 
quelli  d’ abduzione  e di  ruotazione,  in 
particolar  guisa,  lo  sono  ancora  più  de- 
gli altri,  d’  onde  avvengono  innumerevoli 
difficoltà  nella  stazione,  nella  locomozio- 
ne e nei  varii  esercizii  cui  prendono  par- 
te le  membra  inferiori. 

Nella  stazione  infatti,  reca  sorpresa  in 
pari  tempo  la  mancanza  di  proporzione 
fra  le  parti  superiori  del  loro  corpo,  c 
le  parti  inferiori,  l’imperfezione  degli 
arti  addominali  e 1’ attitudine  di  codesti 
individui.  Il  torso  o tronco  è sviluppato, 
mentre  che  le  membra  inferiori  appari- 
scono corte  e gracili,  come  se  apparte- 
nessero ad  una  persona  di  statura  più 
bassa.  La  cortezza  e gracilità  di  codesti 
arti  colpisce  ancor  più  per  la  larghezza 
del  bacino,  il  cui  sviluppo  non  partecipa 
minimamente  all’alterazione  che  si  effet- 
tua alla  sua  superfìcie.  D’ altronde  non 
minore  è la  meraviglia  cagionata  dalla 
sporgenza  dei  trocanteri,  e da  molti  altri 
fenomeni  che  ricordato  abbiamo. 

Per  ciò  che  spetta  all’attitudine,  si  no- 
ta la  parte  superiore  del  loro  tronco  for- 
temente portata  all’  indietro,  la  colonna 
lombare  molto  sporgente  all'  innanzi,  cd 
assai  incavata  nella  direzione  opposta;  il 
bacino  si  trova  situato  quasi  orizzontal- 
mente sui  femori;  questi  individui  tocca- 
no il  suolo  colla  sola  punta  dei  piedi; 
circostanze  che  risultano  evidentemente 
dalla  trasposizione  dell’  articolazione  ilio- 
femorale, e del  centro  di  movimento  so- 
pra un  .punto  della  lunghezza  del  baci- 
no, tratto  più  indietro  dello  stato  ordi- 
nario. 

Se  le  persone  così  configurate  vogliono 
porsi  a camminare,  si  scorgono  raddrizzarsi 
sulla  punta  dei  piedi,  inclinare  fortemente 
le  parli  superiori  del  tronco  verso  1’  ario 
c: te  deve  sopportare  il  peso  del  corpo. 


staccare  dal  suolo  il  piede  opposto,  e 
trasportare  questo  peso  da  un  lato  al- 
1 altro.  Infatti  ogni  qual  volta  accade  co- 
desto trasporto,  il  capo  del  femore  che 
riceve  il  peso  del  corpo,  s’ innalza  nella 
fossa  iliaca  esterna,  il  bacino  s’  abbassa, 
o tutti  i segni  dello  slogamento  si  fanno 
più  distinti  da  questo  lato,  mentre  che 
diminuiscono  sensibilmente  dall’  altro,  si- 
no al  momento  in  cui  questo  arto  riceve 
alternativamente  il  peso  del  corpo  ; allo- 
ra si  vedono  i segni  e gli  effetti  dello 
slogamento  produrvisi  con  estrema  vio- 
lenza, mentre  che  minorano  nel  membro 
opposto,  ed  è appunto  per  tale  successio- 
ne di  sforzi  che  il  peso  del  corso  viene 
trasmesso  alternativamente  da  un  mem- 
bro all’  altro,  lìiesce  evidentissimo  che  la 
causa  di  siffatti  sforzi,  sempre  penosi, 
consiste  nella  mancanza  di  fermezza  del 
capo  dei  femori,  nello  slogamento  conti- 
nuo che  soffrono  queste  ossa,  ed  in  con- 
seguenza del  quale  esse  sono  continua- 
mente innalzate  od  abbassate,  secondo  che 
si  trovano  caricate  o libere  dal  peso 
del  corpo. 

Sembra  straordinario  a primo  aspet- 
to che  il  corso  ed  il  salto  s’ eseguiscano 
meno  difficilmente  del  semplice  passo; 
eppure  avviene  così  : in  questa  guisa  di 
locomozione,  1’  energia  della  contrazio- 
ne muscolare,  e la  rapidità  del  traspor- 
to del  peso  del  corpo  da  un  membro  al- 
1’  altro,  rendono  quasi  insensibili  gli  ef- 
fetti della  mancanza  d’ una  cavità  eotiìoi- 
dea,  e della  fermezza  dei  capo  femorale. 
Si  nota,  e ben  vero,  nel  corso,  più  distin- 
to tentennamento  delle  parti  superiori 
del  corpo,  più  esteso  movimento  del  ba- 
cino in  arco  di  cerchio  da  ciascun  lato, 
in  una  parola,  una  fatica  maggiore  della 
consueta  nel  trasporto  del  peso  del  cor- 
po da  un  membro  aH’altro;  ma  lutto  ciò 
che  v’ha  di  penoso  nel  corso,  svanisce 
per  1 ordinario  in  modo  più  compiuto 
ancora  nel  salto,  il  quale  si  effettua,  co- 
me in  certi  animali  che  hanno  il  corpo 
privo  d’  arti,  c che  si  piega  in  principio 
per  raddrizzarsi  in  seguito  a guisa  d’  una 
molla  compressa,  c si  slancia  a differente 


altezza  e distanza.  Tuttavia  una  locomo- 
zione tanto  faticosa,  come  è quella  di  co- 
desti  individui,  loro  non  permette  di  fare 
lunghi  tragitti  ; gli  slogamenti,  gli  attriti 
del  capo  femorale,  ed  i barcollamenti  in- 
comodi del  corpo  nel  camminare,  i rile- 
vanti sforzi  dei  muscoli  nel  corso  e nel 
salto,  non  tardano  a cagionare  tale  stan- 
chezza che  li  costringe  al  riposo,  e co- 
desto  accasciamento  si  palesa  con  tanta 
maggior  prontezza,  quanto  più  conside- 
revole è il  peso  delle  parti  superiori. 

Allorché  le  persone  colpite  da  tale  in- 
fermità s’adagiano  sul  dorso,  reca  stupo- 
re lo  scorgere  diminuire  e dissiparsi,  in 
certa  maniera,  i segni  della  loro  disfor- 
mità, loc.clie  deriva  soltanto  da  ciò  che 
in  codesta  situazione  di  riposo  i muscoli 
cessano  di  stirare  in  alto  i femori,  ed  il 
peso  delle  parti  superiori  del  corpo  ap- 
profonda, a guisa  di  cuneo,  il  bacino  fra 
il  capo  di  queste  ossa. 

Quello  che  compie  di  porre  fuori  d’ogni 
dubbiezza  la  verità  di  codesta  spiegazione 
e la  natura  della  malattia  di  cui  ci  oc- 
cupiamo si  è,  che  si  può,  in  tale  situa- 
zione del  corpo,  allungare  od  accorciare 
a piacimento  gli  arti  disformati.  Basta,  per 
allungarli,  d’  esercitare  lievi  tiramenti  sul- 
T estremità  dei  femori,  e per  accorciarli, 
di  rispingerli  verso  il  bacino;  ora  pren- 
dendo la  cresta  dell’  osso  degli  ibi,  e l’a- 
pice dei  trocanteri  per  termine  di  con- 
fronto, si  può  facilmente  assicurarsi  che 
il  capo  del  femore  soffre  in  codesti  espe- 
rimenti un  allungamento  che  si  estende 
da  uno  fino  a due  o tre  pollici,  secondo 
l’  età,  la  statura  e la  costituzione  degli 
individui,  e principalmente  secondo  il  gra- 
do dello  slogamento  degli  ossi,  e si  scor- 
ge pel  fatto  di  questo  allungamento  c 
ìispingimento  alternativo,  i segni  di  co- 
tale slogamento  svilupparsi  e rinnovarsi 
ad  ogni  istante.  D’altronde,  tutti  questi  slo- 
gamenti si  effettuano  senza  il  minimo  dolo- 
re e colla  massima  facilità,  locchè  per  dirlo 
anticipatamente  toglie  qualunque  dubbiez- 
za sull'  esistenza  d’ogni  specie  di  malattia, 
come  pure  di  qualunque  cavità  destinata 
a ricevere  e contenere  i capi  femorali. 


Codesta  lussazione  non  è solamente  im- 
portante per  se  stessa,  ma  ancor  più  per 
riguardo  alla  diagnosi;  infatti,  presentan- 
do tutti  i segni  di  quella  clic  risulta  da 
una  malattia  dell’  articolazione  ilio-femo- 
rale, dovette  essere,  e fu  veramente  con- 
fusa sempre  con  quest’  ultima,  e per  ine- 
vitabile conseguenza  la  si  sottopose  alle 
stesse  medicazioni,  benché  essa  costituisca 
un  semplice  vizio  di  configurazione,  r 
tutto  al  più  un*  infermità. 

Parecchi  individui,  affitti  da  lussazione 
originale  furono  costretti  , per  questo 
errore  di  diagnosi  , a rimanere  in  letto 
varii  anni  ! lo  ne  vidi  altri , dice  il  pro- 
fessore Dupnytren,  clic  furono  tormentali 
da  innumerevoli  applicazioni,  da  sangui- 
sughe , da  vescicanti,  da  cauterii  e so- 
prattutto da  morse.  Mi  rammento,  fra  le 
altre , una  ragazza  che  soffrì  1’  applica- 
zione di  ventiuna  mocsa  all’  intorno  deì- 
l’anca,  senza  che  tal  metodo  curativo, 
inutile  e crudele,  abbia  indotto  il  più 
bevo  cangiamento  nella  condizione  di 
questa  sventurata.  Noi  vi  citeremo  fra  i 
fatti  curiosi  di  codesto  genere,  quello  di 
una  balia  che  i desolati  parenti  accusaro- 
no ingiustamente  d’  aver  cagionato  , per 
trascuratezza  o disadattagine , la  lussa- 
zione accidentale  in  una  bambina  confi- 
data alle  sue  cure,  e che  era  venuta  al 
mondo  con  tale  difetto  di  configurazione. 
Quello  di  Dautun,  rimasto  vittima  d'un 
terribile  assassinio,  non  è meno  interes- 
sante : il  suo  corpo,  mutilato,  sfigurato,  e 
cacciato  in  un  sacco , rimaneva  ignoto, 
malgrado  le  più  attente  indagini,  allorché 
il  vizio  di  configurazione  da  me  indicato 
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alla  giustizia,  la  rischiarò,  e ne  fece  ri- 
conoscere la  identità.  La  storia  della  sua 
vita,  diligentemente  scrutinata,  apprese 
che  questo  infelice  non  aveva  patito  giam- 
mai malattie  all  anca,  e ch’era  nato  con 
tale  vizio  di  configurazione  che  lo  fece 
riconoscere  dopo  la  morte,  ad  onta  delle 
orribili  mulilazioni  colle  quali  1’  assassino 
aveva  sperato  di  sottrarre  la  vittima  a 
tutti  gli  sguardi. 

Si  giunge  facilmente  a distinguere  co- 
deste  due  infermità  tanto  analoghe  pei 
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segni , e*  tanto  differenti  per  l’ origine , 
la  natura  e la  cura,  col  mezzo  dei  sintomi 
seguenti:  mancanza  d’ ogni  dolore,  d’in- 
gorgamento, d’ascesso,  di  fìstole,  di  cica- 
trici ; nel  maggior  numero  dei  casi  esi- 
stenza simultanea  della  lussazione  da  am- 
bedue le  parti  ; dico  , a bella  posta,  nel 
maggior  n amero  dei  casi,  giacché  in  al- 
cuni individui  la  lussazione  accade  da  un 
sol  lato.  Nei  ventisei  fatti  di  codesto  ma- 
lore da  me  osservati,  la  lussazione  si  tro- 
vava da  una  sola  parte  in  due  o tre  in- 
dividui. Mi  ricordo  specialmente  d’  un 
bambino  che  offriva  tale  alterazione  dalla 
parte  destra  soltanto  ; e ciò  che  rende 
questo  fatto  ancora  più  interessante,  si  è 
eh’  egli  aveva  una  sorella  colpita  dalla 
stessa  infermità,  e che,  come  lui , la  sof- 
friva dalla  banda  destra. 

L osservazione  seguente  toglie  qualun- 
que dubbio  in  tal  riguardo  : 

Osservazione  IV.  — Madamigella  F..., 
d’  anni  otto  , di  costituzione  debole , di 
temperamento  linfatico,  si  presentò  al 
consulto  pubblico  dell’Ospitale  maggiore, 
nel  giorno  3i  agosto  1821. 

I suoi  parenti  dichiararono  che  subi- 
tochè  questa  fanciulla  incominciò  a cam- 
minare zoppicava;  essa  non  era  caduta, 
né  aveva  riportato  percosse  all’anca  quan- 
do si  trovava  a balia.  Varii  espedienti 
furono  adoperati , senza  alcun  profitto. 
Allorché  questa  fanciuletta  è in  piedi, 
colpisce  a prima  vista  la  gracilità  dell'ar- 
to inferiore  sinistro,  e la  cliffei’enza  che 
esiste  fra  la  forma  ed  il  volume  delle  na- 
tiche ; quella  del  lato  sinistro  si  mostra 
rigonfia  superiormente  e ritondata  infe- 
riormente; reca  stupore  la  sporgenza  del 
gran  trocantere  all’  inalto  ed  all’  infuori, 
e la  direzione  obbliqua  dei  femori.  La 
colonna  vertebrale  offre  rilevante  incur- 
vatura ; il  capo  è portato  all'  indietro 
come  per  compensare  gli  effetti  della  tra- 
sposizione del  centro  dei  movimenti.  L’ad- 
dornine  si  mostra  prominente,  il  ginoc- 
chio e la  punta  del  piede  sono  diretti 
all  indentro,  il  garetto  cd  il  talone  all’in- 
fuori.  Allorché  madamigella  F...  cammi- 


na, la  si  scorge  trasportare  il  tronco  da 
un’anea  all’altra,  0 difficilissimi  le  rie- 
scono il  correre , il  saltare , e gli  altri 
moti  improvvisi. 

Questa  ragazzetta  patisce  evidentemente 
della  lussazione  originale  dei  femori , e 
tale  osservazione  merita  speciale  atten- 
zione perchè  la  disformità  esiste  da  un 
lato  solo.  (_  Annotazione  comunicata  dal 
sig.  Dottore  Marx.') 

Osservazione  V.  — Madamigella  T. . . di 
I. ..  nacque  a termine,  nel  giorno  5 Gen- 
najo  1812.  All’istante  della  nascita  non 
si  notò  alcun  vizio  di  configurazione  nelle 
estremità  inferiori;  all’età  di  sei  mesi, 
essa  patì  grave  ingorgo  alla  testa,  che 
si  dissipò  con  prestezza;  un  mese  dopo, 
questa  bambina  venne  assalita  dal  crup, 
e compì  in  seguito  la  dentizione  senza 
èlio  ne  derivassero  perturbamenti.  Giunta 
ai  quattordici  mesi,  le  si  volle  far  tenta- 
re i primi  passi,  ed  allora  soltanto  si  si 
accorse  che  camminando  essa  tentennava 
il  corpo  da  un’anca  all’altra;  che  il  pe- 
so del  corpo,  anziché  appoggiare  su  tut- 
ta la  pianta  del  piede,  si  sosteneva  alla 
punta,  la  quale  si  trovava  diretta  all’  in- 
dentro, nel  qual  senso  si  vedevano  pari- 
menti  le  ginocchia , mentre  che  i ta- 
loni  ed  i popliti,  innalzati,  erano  portati 
all’  infuori;  che  gli  arti  inferiori  si  stac- 
cavano difficilmente  dal  suolo,  c che  la 
picciola  ammalata  soffriva  difficoltà  nel 
divaricare  le  coscie. 

Dopo  quel  momento,  i parenti  consul- 
tavano varii  pratici,  i quali  suggerirono 
infiniti  medicamenti,  che  furono  adope- 
rati, ma  senza  profitto;  suffumigi  aroma- 
tici, fregagioni,  lavature,  bagni  rinforzan- 
ti furono  lungamente  esperimentati,  e si 
prescrisse  la  dieta  tonica. 

Si  persistette  nell’  uso  di  siffatti  espe- 
dienti: intanto  l’inferma  divenne  grandi- 
cella, ma  in  pari  tempo  avanzò,  l’altera- 
zione; la  colonna  lombare  si  fece  salien- 
te all’ innanzi,  e spinti  da  codesta  disfor- 
mazione, i visceri  addominali  sporsero 
anteriormente. 

Solo  nel  1821*  M.  Dupuytren  venne 


per  la  prima  volta  consultato,  e V infer- 
ma, che  allora  aveva  nove  anni,  si  trova- 
va nello  stato  seguente  : 

Le  membra  inferiori,  portate  all'  inden- 
tro, 60no  considerevoli  per  cortezza  e 
magrezza;  hanno  direzione  obbliqua,  in 
guisa  che,  slontanate  alla  parte  superiore, 
l5  inferiore  si  mostra  avvicinata  assai,  e 
tende  quasi  ad  incrocicchiarsi.  I trocan- 
teri maggiori  sono  prominenti  all’  inalto 
ed  all5  indietro  ; il  piede  si  trova  molto 
incurvato;  il  petto  sporge  all5  innanzi  co- 
me pure  l’addomine;  la  parte  superiore 
del  corpo  inchina  anteriormente.  Non  si 
distingue  alcuna  deformità  al  corpo,  e 
particolarmente  al  bacino;  le  dimensioni 
di  codesta  parte  sono  conformi  alle  pro- 
porzioni naturali;  e s’istituisce  diligente 
esame  per  assicurarsi  se  il  bacino  presenti 
qualche  traccia  di  cicatrici  fistolose.  Cre- 
diamo bene  avvertire  che  non  si  trascurò 
la  stessa  precauzione  in  tutti  gli  altri  in- 
dividui colpiti  da  lussazione  originale  dei 
femori.  Le  indagini  più  minuziose  non 
ne  palesarono  il  minimo  vestigio,  e d’al- 
tronde le  deposizioni  unanimi  dei  paren- 
ti tolgono  qualunque  dubbiezza  in  tal 
riguardo. 

I fenomeni  che  menzionato  abbiamo, 
s’  osservano  allorché  madamigella  T. ..  sta 
in  piedi;  ma  quando  è coricata,  il  peso 
del  corpo,  non  appoggiandosi  più  ai  fe- 
mori, questi  possono  riprendere  la  loro 
situazione,  ed  immediatamente  si  scorgo- 
no cessare  tutti  i sintomi  che  offriva  la 
trasposizione  all’  indietro  del  capo  dei  fe- 
mori. Merita  particolare  considerazione 
che  questa  giovinetta  può  camminare,  cor- 
rere, saltare,  nello  stesso  modo  degli  al- 
tri individui  della  sua  età. 

Ai  sintomi  indicati  è d’  uopo  aggiun- 
gere la  storia  degli  individui  afflitti  da 
codesta  lussazione;  la  comparsa  dei  segni 
di  tal  vizio  di  configurazione,  sino  dai 
primi  passi  tentati  da  questi  ammalati, 
e lo  sviluppo  progressivo  di  siffatti  indi- 
zii  in  proporzione  che  s’  accrebbe  il  peso 
delle  parti  superiori  del  corpo. 

Le  persone  colpite  da  lussazione  ori- 
ginale non  soffrono  dolori  alle  anche  nè 


alle  ginocchia,  e si  lamentano  soltanto  di 
stanchezza  e d’intirizzimento  allorché  eser- 
citarono troppo  le  membra  inferiori;  non 
v’ha  ingorgamento  all’intorno  dell’arti- 
colazione ilio-femorale;  la  sporgenza  dei 
gran  trocanteri,  ed  il  volume  più  rile- 
vante delle  carni  che  circondano  il  collo 
femorale,  mancano  d5  ogni  carattere  d’  in- 
gorgamento, e sono  1’  effetto  dell’  ascen- 
sione del  capo  di  quest5  osso  lunghesso 
la  fossa  iliaca  esterna,  e del  movimento 
che  fece  risalire  i muscoli,  colle  loro  in- 
serzioni, verso  la  cresta  dell5  osso  degli 
ilii;  non  esistono  ascessi,  nè  fìstole  all’in- 
torno dell’  articolazione  superiore  dei  fe- 
mori; non  si  trova  parimenti  alcun  indi- 
zio di  cicatrice,  e quindi  nulla  che  possa 
indurre  a credere  che  siensi  effettuati  in 
codeste  parti  ascessi  o fistole,  conseguen- 
ze tanto  frequenti  della  malattia  dell’ar- 
ticolazione ilio-femorale  allorché  terminò 
colla  lussazione  spontanea;  finalmente,  le 
due  anche,  o solamente  quella  eh’  è am- 
morbata, presentano  sempre  le  stesse  al- 
terazioni di  forma,  circostanza  talmente 
rara  nel  malore  dell5  articolazione  supe- 
riore dei  femori,  che  si  può  quasi  consi- 
derarla come  caratteristica  del  vizio  di 
configurazione  di  cui  trattiamo. 

Codeste  prove  acquistano  maggiore  im- 
portanza dalla  storia  degli  individui  in- 
teressati da  lussazione  originale , dalla 
quale  risulta  eh5  essi  non  patirono  mai 
dolori  all’  articolazione  superiore  dei  fe- 
mori, e neppure  alle  ginocchia.;  che  non 
ebbero  impossibilità  a muovere  la  prima 
di  codeste  articolazioni,  allungamento  con- 
tro natura  delle  membra  inferiori,  gon- 
fiezza all’anca,  febbre,  accorciamento  im- 
provviso degli  arti  dopo  vario  grado  d5  al- 
lungamento, in  una  parola,  nessuno  di 
quei  fenomeni  della  dolorosa  e crudele 
malattia  che  conduce  ordinariamente  alla 
lussazione  spontanea  dei  femori. 

La  storia  di  codesti  malati  fa  dunque 
conoscere  positivamente,  i primi  segni, 
gli  avanzamenti,  lo  sviluppo  e gli  effetti 
della  lussazione  congenita  dei  femori.  Qua- 
lora si  venga  chiamati  per  tempo  ad  esa- 
minare i bambini  che  ne  sono  afflitti,  si 


trovano,  sino  dal  momento  della  nascita, 
gli  indizii  di  codesto  vizio  di  configu- 
razione , quali  sono  la  larghezza  ecces- 
siva delle  anche,  la  prominenza  dei  tro- 
canteri, 1’  obbliquiià  dei  femori,  ed  altri 
sintomi  analoghi;  ma  siccome  accade  qua- 
si sempre,  che  siffatti  vizii  di  configura- 
zione e le  infermità  che  ne  sono  il  risul- 
taraento  , non  si  attraggano  l’attenzione 
dei  parenti  se  non  all’  istante  in  cui  i loro 
figli  devono  darsi  ai  primi  tentativi  per 
camminare,  così  è allora  soltanto,  che 
nel  maggior  numero  dei  casi,  si  richiede 
1 assistenza  del  medico  per  assicurarne 
l’ esistenza.  Allora  i fanciulli  non  posso- 
no più,  o solo  con  estrema  difficoltà  te- 
nersi in  piedi,  camminare  o correre;  ta- 
lora perfino  avviene  che  genitori,  poco 
attenti  e premurosi,  supponendo  che  i 
loro  figli  sieno  semplicemente  tardi  a cam- 
minare, non  s’  accorgono  del  malore  se 
non  dopo  tre  o quattro  anni,  vale  a dire 
quando  i difetti  c le  imperfezioni  nella 
forma  e nell’  azione  delle  parti  divennero, 
per  siffatta  maniera  palesi,  che  non  si 
possono  più  ragionevolmente  attribuire 
al  ritardo  nello  sviluppo  delle  parti  o dei 
loro  movimenti. 

Il  male  diviene  soprattutto  distinto  al- 
lorché il  bacino  incomincia  ad  acquista- 
re maggiore  larghezza,  ed  i fanciulli  sono 
costretti  ad  esercizii  più  lunghi  e faticosi; 
è allora  appunto  che  il  barcollamento 
della  parte  superiore  del  corpo  sul  baci- 
no, la  sua  inclinazione  all'  innanzi,  le  in- 
curvature del  tronco,  la  sporgenza  del- 
F addomine,  i movimenti  in  arco  di  cer- 
chio delle  estremità  del  diametro  trasver- 
so del  bacino,  la  mancanza  di  fermezza 
dei  capi  femorali,  i moti  alternativi  d’ in- 
nalzamento e d’abbassamento  di  questi 
capi  lunghesso  la  fossa  iliaca  esterna 
principiano  a farsi  manifestissimi;  ma  la 
causa  e la  natura  del  malore  rimanendo 
ancora  ignote,  anche  al  maggior  numero 
dei  periti  dell’  arte,  alcuni  F attribuiscono 
a slogamento  per  causa  esterna,  che  s’ ef- 
fettuò, durante  F allattamento,  iu  con- 
seguenza di  cadute  fatte  dalla  culla  o 
dalle  braccia  della  nutrice,  o per  effetto 


di  tiramenti  esercitati  sulle  membra  in- 
feriori, come  allorché  si  solleva  un  bam- 
bino per  la  gamba  o la  coscia.  Altri  1' ac- 
cagionano a malattia  di  natura  scrofolosa 
che,  durante  la  gravidanza  e dopo  la  na- 
scita, abbia  indotto  la  logoranza  dei  mar- 
gini della  cavità  cotiloidea,  o quella  del 
capo  femorale,  e quindi  lo  slogamento  di 
que  st’  ultimo.  E di  mestieri  confessare 
che  la  costituzione  linfatica  e l'aspetto 
rachitico  di  codesti  individui  rendono  in 
qualche  modo  probabile  tale  opinione , 
e se  noi  ne  abbiamo  adottata  un’  altra, 
egli  è perché  osservammo  codesto  vizio 
di  configurazione  in  fanciulli  dolati  di 
costituzione  diametralmente  opposta  a que- 
sta, e senza  che  in  essi  si  riscontrasse 
alcun  indizio  di  malattia,  e finalmente 
perche  avemmo  E opportunità  di  noto- 
mizzare  le  parti,  e trovammo  tali  forme 
ed  organizzazione  clic  escludevano  1!  idea 
di  qualunque  infermità  accidentale,  oppu- 
re pregressa. 

AIE  epoca  in  cui  i caratteri  distintivi 
dei  sessi  incominciano  a palesarsi  chiara- 
mente, E accrescimento  del  bacino  più 
rapido  e considerevole  nelle  femmine  che 
negli  uomini,  rende  parimenti  gli  effetti 
del  vizio  di  configurazione  più  rilevanti 
in  esse;  ma  allorché  il  bacino  acquista 
la  sua  maggiore  larghezza,  e le  parti  su- 
periori del  corpo  giungono  al  compiuto 
loro  peso,  gli  effetti  della  lussazione  ori- 
ginale aumentano  rapidamente,  ed  in  gui- 
sa da  far  temere  lo  sviluppo  di  qualche 
malattia  delle  anche.  Allora  gli  occhi  me- 
no attenti  se  n’  accorgono  subito,  e sva- 
nisce ogni  dubbiezza,  se  per  lo  innanzi 
esisteva.  Tale  accrescimento  viene  indica- 
to dall'  inclinazione,  sempre  più  notevole, 
della  parte  superiore  del  corpo,  all’  in- 
nanzi, dell’  incurvatura  dei  reni  e dalla 
prominenza  dell’  addomine  continuamente 
più  inoltrate,  dal  movimento  non  inter- 
rotto d’ ascensione  dei  trocanteri  maggio- 
ri, dal  tentennamento  delle  parti  su- 
periori del  corpo,  e dal  moto  laterale 
del  bacino  ognora  più  rilevante,  e,  s’  è 
permesso  usare  E espressione,  dalle  dis- 
articolazioni dei  femori,  ogni  qual  voi- 


ta  che  devono  sopportare  il  peso  del 
corpo. 

L5  accrescimento  di  peso  delle  parti  su- 
periori del  corpo  e della  larghezza  del 
diametro  trasverso  del  bacino,  induce  co- 
desto  aggravamento  dei  fenomeni.  Le  par- 
ti superiori  pesando  con  maggior  forza 
sopra  un’  articolazione  senza  cavità,  stan- 
cano i legamenti  ed  i muscoli,  e tendo- 
no a far  risalire  il  capo  dei  femori  verso 
la  cresta  iliaca,  e tale  si  è Y estensione 
di  questo  movimento  ascensionale,  che 
noi  vedemmo  i trocanteri  ed  il  capo  dei 
femori  giungere,  nello  spazio  di  pochi 
anni,  alla  fossa  iliaca  esterna,  a segno 
tale  da  toccare  quasi  la  cresta  dell’os- 
so degli  ibi.  La  larghezza  del  bacino, 
nelle  donne  soprattutto,  ponendo  supe- 
riormente un  maggiore  intervallo  fra  i 
capi  femorali,  costringe  codesti  ossi  a 
più  notevole  obbliquità  per  loro  permet- 
tere di  trovarsi  inferiormente  alla  stessa 
distanza,  e tale  obbliquità  rende  ancora 
più  funesti  gli  effetti  della  mancanza  di 
solidità  nell’  articolazione  ilio -femorale. 
Perciò,  si  osservano  persone  che  potero- 
no, essendo  giovani,  camminare,  correre, 
e ballare;  ma  giunte  ad  età  più  inoltrata, 
divennero  quasi  inette  ad  ogni  esercizio 
violento.  Questa  difficoltà  diviene  assolu- 
ta impossibilità  nei  soggetti  molto  grassi, 
od  idropici,  e nelle  giovani  donne  in- 
cinte. 

Merita  osservazione  che  i fenomeni,  i 
quali  accadono  all5  esterno  del  bacino, 
non  influiscono  minimamente  sullo  svi- 
luppo di  codesta  cavità,  e che  prima  del- 
P epoca  della  pubertà,  durante  questo 
spazio  di  tempo,  e dopo  che  trascorse, 
il  bacino  acquista  le  dimensioni  più  fa- 
vorevoli all5  esercizio  delle  funzioni  dei 
visceri  che  racchiude;  e che  c parimenti 
atto  a ricevere,  conservare,  ed  estrudere 
il  prodotto  della  fecondazione  come  nelle 
persone  meglio  conformate. 

Ma  qual  è adunque  la  causa  di  siffatto 
slogamento  ? E desso  il  prodotto  d5  una 
malattia  sofferta  dal  feto  nel  seno  mater- 
no, e guarita  prima  della  sua  nascita  ? 
oppure  il  risul tamento  d5  uno  sforzo  o 
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d5  una  violenza  che  avrebbe  cacciato  il 
capo  del  femore  dalla  cavità  cotiloidea, 
e quest5  ultima  si  sarebbe  insensibilmen- 
te cancellata,  o solo  perchè  rimasta  sen* 
za  uffizio  divenne  per  conseguenza  inu- 
tile ? o finalmente  la  natura  avrebbe  di- 
menticato di  formare  una  cavità  pel  ca- 
po femorale,  o veramente  questa  cavità 
che  risulta  dal  concorso  e dall5  unione  di 
tre  pezzi  da  cui  si  compone  l5  osso  degli 
ibi,  sarebbe  restata  imperfetta  in  conse- 
guenza di  qualche  ostacolo  allo  sviluppo, 
come  è indotto  a credere  M.  Breschet? 
senza  tentare  di  sciogliere  alcuna  di  co- 
deste  quistioni,  ci  limiteremo  ad  esporre 
qualche  breve  considerazione. 

Le  indagini  di  notomia  patologica  di- 
mostrarono che  il  feto  nel  tempo  che  ri- 
mane nel  seno  materno,  è sottoposto  a 
parecchie  malattie  che  possono  seguire  il 
loro  corso,  e terminare  prima  della*  na- 
scita colla  guarigione  o colla  morte.  Po- 
trebbe accadere  adunque,  che  un  malore 
di  quelli  che  inducono  la  lussazione  spon- 
tanea del  femore,  producesse  lo  sloga- 
mento di  cui  ci  occupiamo  ; tuttavia  mob 
te  circostanze  sono  contrarie  a tale  spie- 
gazione; e primieramente  tutti  gli  indivi- 
dui nei  quali  si  notò  siffatto  slogamento 
erano  sani  quando  vennero  al  mondo, 
locchè  non  permette  assolutamente  di 
supporre  che  abbiano  sofferto  una  malat- 
tia tanto  grave,  come  si  è quella  che  in- 
duce la  lussazione  spontanea  del  femore; 
inoltre  non  si  osservò  all5  istante  della  na- 
scita, nè  dopo  trascorso  un  certo  spazio- 
di  tempo,  alcun  indizio  d5  ingorgamenti, 
d5  ascessi,  di  fìstole,  o di  quei  dolori  che 
accompagnano  e seguono  tanto  di  fre- 
quente simile  guisa  di  morbi*. 

Tale  slogamento  non  sarebbe  forse  piut- 
tosto il  risu  Lamento  d5  una  violenza  che 
avesse  costretto  il  capo  femorale  ad  usci- 
re dalla  cavità  cotiloidea  ? le  una  paro- 
la, codesto  slogamento  sarebbe  mai  acci- 
dentale ed  analogo  per  sua  natura,  se 
non  lo  è per  la  causa  speciale,  a quelli 
clic  si  effettuano  durante  la  vita,  in  con- 
seguenza di  cadute,  di  salti,  o d’altri  sfor- 
zi? Ma  quale  sarebbe,  seguendo  questa 
’ io 
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ipotesi,  lo  sforzo  o la  violenza  die  avesso 
potuto  produrre  siffatto  slogamento?  Mi 
sia  permessa  in  tale  riguardo  un’osserva- 
zione che  potrebbe  dare  qualche  proba- 
bilità a codesta  spiegazione.  Questa  con- 
siderazione si  è,  che  la  posizione  degli  arti, 
inferiori  del  feto,  nel  tempo  eh’  esso  si 
trova  contenuto  nella  matrice,  è tale,  che 
3e  sue  coscie  sono  validamente  piegate 
sull’  addomine,  che  i capi  femorali  spin- 
gono continuamente  contro  le  parti  po- 
steriore ed  inferiore  della  capsula  dell’ar- 
ticolazione, che  tale  sforzo  continuo,  sen- 
ti',a effetto  negli  individui  ben  conformati, 
può  esercitare  qualche  influenza  in  quel- 
li meno  regolarmente  costituiti,  e che 
hanno  tessuti  meno  resistenti.  Ammetten- 
do questo  fatto,  si  concepisce  facilmente, 
che  le  parti  posteriori  ed  inferiori  della 
capsula  dell’ articolazione,  costrette  a ce- 
dere ed  a lasciar  passare  il  capo  femo- 
rale, permettono  ohe  si  compia  la  lussa- 
zione} e posto  ciò,  basta  per  rendersi 
ragione  dello  slogamento  all’  inalto  ed  ai- 
fi  infuori,  rammentarsi  che  i più  potenti 
dei  muscoli  che  circondano  1’  articolazio- 
ne superiore  dei  femori,  tendono  sempre 
a far  risalire  in  tal  direzione  il  capo  di 
codesti  ossi,  quando  e uscito  dalia  cavità 
colilo  idea. 

La  lussazione  dei  femori  sarebbe  mai 
finalmente  il  risultato  d’  un  ostacolo  allo 
sviluppo  dell'osso  degli  ibi  ? M.  Brescliet 
crede,  appoggiandosi  alle  sue  proprie  in- 
dagini, ed  a quelle  di  parecchi  moderni 
notomisti,  sullo  sviluppo  del  feto  e del- 
l’embrione, e particolarmente  sopra  quel- 
lo del  sistema  osseo,  che  i punti  ultima- 
mente svolti  sieno  quelli  ove  devono 
esistere  le  cavità  o le  prominenze , e 
quelli  soprattutto  ove  si  riuniscono  varie 
ossa.  Ora,  appunto  nei  luoghi  con  cui  i 
pezzi  ossei  si  toccano,  per  confondersi  in 
seguito,  si  osserva  i vizii  di  configurazione 
per  mancanza  di  sviluppo.  E noto  che  la 
cavità  cotiìoidea  si  compone  di  tre  pezzi, 
c che  la  formazione  di  codesta  cavita 
peritene  ad  una  delle  ultime  epoche  dei- 
fi  osteosi.  I visceri,  contenuti  nella  cavità 
pelvica,  e le  sue  pareti  stesse,  ricevendo 


diramazioni  vascolari  distinte  da  quelle 
degli  arti  inferiori,  le  quali  si  devono  con- 
siderare come  la  continuazione  del  tron- 
co arterioso,  può  accadere,  che  per  effetto 
di  circostanze  sino  ad  ora  sconosciute,  lo 
sviluppo  del  bacino  rimanga  ritardato,  e 
non  si  trovi  più  in  relazione  con  quello 
dei  femori  ; allora  codeste  ossa  sarebbero 
portate  nel  punto  più  abbassato  della  su- 
perficie esterna  dell’ osso  degli  ilii,  e si 
collocherebbero  nella  fossa  iliaca  esterna. 

Secondo  le  tre  ipotesi  precedenti , lo 
slogamento  del  capo  femorale  sarebbe 
semplicemente  congenito } ma  adottando 
l’ultima  supposizione  che  ci  resta  da  esa- 
minare, riuscirebbe  originale,  e risalireb- 
be alla  primiera  organizzazione  del  pube. 
Si  danno,  checche  d’  altronde  siasi  detto 
in  contrario,  alcuni  vizii  di  configurazione 
originali , e che  derivano  da  mancanza 
nell’  organizzazione  del  germe.  Il  vizio 
di  configurazione  di  cui  ci  occupiamo,  non 
potrebbe  forse,  come  tanti  altri,  dipendere 
da  una  causa  di  questo  genere?  Seguendo 
tale  ipotesi,  si  concepirebbe  benissimo,  e 
lo  slogamento  simultaneo  dei  due  femori 
nel  maggior  numero  degli  individui  os- 
servati, e la  sanità  perfetta  che  godono 
all’istante  della  nascita,  e la  mancanza 
totale  di  qualunque  lavorìo  o sintomo  di 
malattia  pregressa,  oppure  attuale  tanto 
all’intorno  del  capo  femorale,  quanto 
nella  cavità  cotiìoidea. 

Quale  sarà  adunque  la  cura  adatta  a 
codesta  infermità  ? A primo  aspetto,  i me- 
dicamenti palliativi  sembrano  i più  razio- 
nali, ed  io  confesso  che  sono  quelli  da 
me  a preferenza  adoperati.  Si  rammenti 
la  tendenza  naturale  che  hanno  i capi 
femorali  a risalire  lunghesso  le  fosse  ilia- 
che esterne,  e che  la  causa  di  siffatto 
movimento  cl’  ascensione  consiste  nel  peso 
del  corno  che  tenta  senza  interruzione 
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di  cacciare  i capi  femorali  verso  le  fosse 
iliache  , e si  comprenderà  sopra  quali 
indicazioni  debba  essere  fondato  1’  uso 
degli  espedienti  palliativi.  Si  concepirà 
quindi  essere  mestieri,  per  quanto  si  può, 
impedire  al  peso  del  corpo  d’  app  oggi  are  , 
di  comprimere  sopra  una  delle  artico- 


lazioni  che  manca  di  cavità  , e F azione 
muscolare  d’  effettuarsi  sul  femore  , che 
da  nulla  viene  impedito  e trattenuto  d’in- 
nalzarsi verso  la  fossa  iliaca  esterna.  Il  ri- 
poso è adunque  il  primo  mezzo  per  vie- 
tare al  capo  femorale  di  sollevarsi,  come 
talora  ifa  sino  verso  la  cresta  iliaca  ; e 
V attitudine  che  conviene  meglio  al  cor- 
po in  riposo,  è il  sedere , nel  quale  il 
peso  delle  parti  superiori  appoggia , non 
più  sulle  articolazioni  ilio-femorali , ma 
sulle  tuberosità  ischiadiche.  in  conse- 
guenza di  cotali  motivi,  giova  consigliare 
alle  persone  di  bassa  condizione  , afflitte 
da  codesta  infermità,  di  scegliere  mestieri 
che  possano  eseguire  sedute,  e s’intende 
che  quella  professione  , la  quale  costrin- 
gesse a stare  in  piedi  od  a camminare  con- 
tinuamente, sarebbe  colla  loro  configura- 
zione un  assurdo  dannosissimo. 

Le  persone  colpite  da  questo  genere 
d’  infermità,  non  possono  tuttavia  restare 
condannate  a perpetuo  riposo,  ed  è per 
conseguenza  d’  uopo  trovare  altri  mezzi 
per  diminuire  gli  inconvenienti  delia  sta- 
zione, quelli  del  camminare,  e dei  varii 
esercizii  cui  si  devono  dare.  L’  esperienza 
m’ indicò  sino  ad  ora  due  soli  espedienti 
atti  a soddisfare  codesto  importante  sco- 
po : il  primo  consiste  nell’  uso  cotidiano, 
eccettuato  il  tempo  dei  sudori  e delle  me- 
struazioni, dei  bagni  per  immersione,  co- 
stantemente ripetuti,  di  tutto  il  corpo, 
compresa  la  testa  che  si  ha  la  precauzio- 
ne d’  invogliere  di  taffetà  inverniciato, 
nell’  acqua  semplice  o salata,  ma  fredda, 
assolutamente  fredda,  per  tre  o quattro 
minuti  di  durata,  ogni  volta,  senza  ecce- 
dere questo  limite.  Codesti  bagni  hanno 
per  effetto  di  rinforzare  le  parti  che  cir- 
condano 1’  articolazione  accidentale,  ed 
accrescendone  la  resistenza,  d’  opporsi  al 
moto  d’ascensione  dei  capi  femorali. 

Il  secondo  consiste  nell7  uso  continuo, 
almeno  durante  il  giorno,  d’  una  cintura 
all’ intorno  del  bacino,  che  incastri  i tro- 
canteri maggiori,  e li  mantenga  alla  stes- 
sa altezza,  e faccia,  di  queste  parti  debo- 
li un  tutto  più  solido  che  impedisca  il 
tentennamento  perpetuo  dei  corpo  sulle 


articolazioni  prive  di  cavità.  Per  compie- 
re tali  indicazioni,  la  cintura  di  cui  si 
consiglia  1’  uso,  deve  essere  formala  os- 
servando certe  regole  che  si  riducono  al- 
le seguenti  : sia  collocata  sulla  parte  ri- 
stretta del  bacino,  che  esiste  fra  la  ef  e- 
sia iliaca  ed  i trocanteri;  occupi  tutta 
l’altezza  di  questo  spazio,  ed  alai  uopo, 
non  abbia  meno  di  tre  o quattro  dita  tra- 
sverse di  larghezza,  secondo  1’  età  e la 
statura  degli  individui.  Codesta  cintura 
deve  essere  inoltre  ben  imbottita  di  co- 
tone o di  enne,  e ricoperta  d’ una  pelle  di 
daino,  perche  non  offenda  le  regioni  sul- 
le quali  la  si  adatta;  si  formino  sulla 
superfìcie  interna  del  suo  margine  inferio- 
re, da  ciascuna  parte,  alcuni  borsellini 
ristretti  e molto  superficiali,  per  ricevere 
e trattenere  i trocanteri  maggiori,  senza 
contenerli  intieramente.  Si  pongano  alle 
sue  estremità,  e dirette  ali’  indietro,  le 
fibbie  e le  correggie  che  devono  servire  a 
fermarla  all’  intorno  del  bacino  : non  si 
trascurino  i larghi  sotto-coscia  imbottiti 
e ricoperti  come  la  cintura,  ma  allargati 
e poco  incavati  di  rincontro  alle  tubero- 
sità ischiadiche,  per  mantenere  la  cintura 
sempre  alla  stessa  altezza,  ed  impedirle 
d abbandonare  lo  spazio  esatto  sul  quale 
fa  di  mestieri  che  resti  continuamente  ap- 
plicata. 

io  giunsi  con  questo  mezzo  a far  ces- 
sare l’ accrescimento  degli  incomodi  della 
lussazione,  ed  a rendere  tollerabili  i tristi 
effetti  che  non  aveva  potuto  distruggere. 
Alcuni  malati  mi  somministrarono,  in  tal 
riguardo,  incontrastabili  prove,  giacche 
annojati  dalla  pressione  delia  cintura,  ne 
abbandonarono  1’  uso,  ma  furono  costret- 
ti a rinnovarlo,  perchè,  senza  di  quel- 
l’ espediente,  mancavano  di  solidità  alle 
anche,  e di  sicurezza  nella  locomozione. 

Si  era  da  prima  creduto  che  i tiramen- 
ti esercitati  sulle  membra  inferiori  non 
dovessero  riuscire  d’  alcun  vantaggio,  per- 
chè supponendo  che,  con  questo  mezzo, 
si  potesse  ricondurre  gli  arti  alia  naturale 
lunghezza,  sembrava  evidente  che  il  capo 
femorale,  non  trovando  una  cavità  dispo- 
sta a riceverlo  ed  atta  a ritenerlo,  il  meni- 


bro  perderebbe,  subitochè  io  si  avesse 
abbandonato  a se  stesso,  la  lunghezza 
acquistata  coll’  estensione. 

Codesta  opinione  fu  tuttavia  modificata 
dai  lavori  dei  signori  Lafond  e Duval,  pra- 
tici distinti,  i quali  avvertiti  dalla  pubbli- 
cazione della  memoria  del  Barone  Dupuy- 
tren,  dice  il  dottore  Caillard-Billoniére  (0, 
concepirono  il  bel  proponimento  di  sotto- 
porre all’ estensione  continua,  nel  loro  sta- 
bilimento ortopedico  di  Chaillot,  un  fan- 
ciullo d’  otto  in  nove  anni,  colpito  da  slo- 
gamento congenito  dei  femori  da  entram- 
bi i lati,  e M.  Dupuytren  s’  assicurò  clie, 
trascorse  alcune  settimane  nell’  uso  di  co- 
desto  espediente,  le  due  membra  avevano 
acquistato  la  loro  lunghezza  e rettitudine, 
e con  molto  stupore  vide,  dopo  tre  o 
quattro  mesi  d’estensione  continua,  conti- 
nuare, per  varie  settimane,  la  maggior 
parte  dei  buoni  effetti  prodotti  da  questo 
mezzo.  Non  si  potrebbe,  è ben  vero,  con- 
chiudere da  un  solo  fatto  1’  utilità  del- 
B estensione  continua  negli  slogamenti  ori- 
ginali dei  femori,-  ma  codesto  fatto  è im- 
portante per  sé  stesso,  e può  diventarlo 
assai  più  per  le  sue  conseguenze. 

A questo  primo  esempio  riferito  dal  si- 
gnor Cailìard,  siamo  per  aggiungerne  un 
altro  interessantissimo  citato  dal  dottore 
lalade-Lafond  nella  sua  bell’opera  in- 
titolata : Ricerche  pratiche  sulle  disformi- 
tà del  corpo  umano,  e sui  mezzi  di  rime- 
diarvi, e che  riproduremo  nella  presente 
lezione. 

Madamigella  A,  d’  anni  nove,  fu  sotto- 
posta alla  nostra  osservazione,  nell’  anno 
1828;  aveva  la  statura  ordinaria  della 
sua  età,  robusta  costituzione,  e buona  sa- 
nità. L’incurvatura  dei  lombi,  la  promi- 
nenza delle  natiche  all’  indietro,  il  bar- 
collamento laterale  del  corpo,  davano  al 
suo  camminare  una  certa  rassomiglianza 
con  quello  dell’  anitra.  La  stazione  e la 


progressione  apparivano  d’altronde  incer- 
te. Esaminando  le  anche,  si  notavano  i 
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seguenti  fenomeni  : la  natica  sporgente,  il 
gran  trocantere  avvicinato  alla  spina  an- 
teriore e superiore  dell’  osso  iliaco,  e si 
sentiva  nella  fosse  iliaca  esterna,  allorché 
il  piede  si  trovava  rivolto  all’  infuori,  un 
t umore  duro,  costituito  evidentemente  dal 
capo  femorale  ; nello  stato  ordinario,  tut- 
tavia, 1’  arto  conservava  la  situazione  ret- 
ta naturale,  e poteva  eseguire  anche  i mo- 
ti di  ruotazione  all’  infuori.* 

Quando  si  tentava  d’  allungare  E arto, 
il  gran  trocantere  s7  abbassava,  come  pu- 
re tutta  1’  estremità  superiore  del  femore, 
facendo  intendere  spesso  e molto  distin- 
tamente una  specie  di  crepitazione,  risul- 
tante dall’  attrito  di  superficie  dure  e po- 
lite. Codesti  fenomeni  si  osservavano  da 
ambedue  i lati. 

La  facilità  con  cui  le  membra  poteva- 
no allungarsi,  ci  suggerì  E idea  di  man- 
tenere, con  moderato  tiramento,  il  ca- 
po femorale  a livello  delle  cavità  cotiloi- 
di  ; una  cintura  collocata  sulle  anche 
spingeva  in  basso  le  estremità  superio- 
ri dei  femori,  mentre  che  un  tiramen- 
to esercitato  sui  piedi  concorreva  allo 
stesso  scopo,  in  pari  tempo  che  il  tron- 
co era  tenuto  fermo  alla  parte  supe- 
riore del  letto  estensore;  nella  stazione 
e nella  locomozione  il  corpo  era  sempre 
sostenuto  alle  gruccie.  Qualche  vantaggio 
c’  interessò  a continuare  codesti  espedienti 
per  uno  spazio  di  tempo  sufficiente  ; ma 
non  ottenendo  tutto  ciò  che  avevamo  in 
principio  sperato,  ed  essendo  molto  indo- 
cile l’ammalata,  si  tralasciò  la  cura.  Di- 
remo tuttavia  che  questa  fanciulla  cam- 
minava assai  meglio  quando  abbandonò 
il  nostro  stabilimento,  ed  é probabile  che 
tale  miglioramento  sia  dovuto  ai  bagni 
freddi,  salati  o solforosi,  alle  docciature 
toniche  amministrate  localmente,  agli  eser- 


(0  leggasi  V eccellente  dissertazione  del  signor  Caillard-Billoniére  sopra  le 
lussazioni  originali  e congenite  dei  femori.  Questo  chirurgo  depose  nel  museo 
della  Pietà  un  pezzo  molto  curioso,  sezionato  sotto  la  direzione  elei  Barone  Dupny- 
tren,  e che  dimostra  le  alterazioni  sofferte  dal  femore  e dalla  cavità  coliloidea  nel- 
la lussazione  originale  di  quest1  osso. 


cizii  ginnastici  cui  si  dava  appassionata- 
mente, ma  soprattutto  all’  azione  della 
meccanica  ad  estensione  oscillatoria. 

La  lussazione  originale  dei  femori,  dice 
terminando  il  professore  Dupuytren,  non. 
è tanto  rara,  come  si  potrebbe  credere  : 
io  ne  osservai  venticinque  o ventisei  esem- 
pli nello  spazio  di  venti  anni,  epoca  cui 
risale  la  prima  osservazione  di  questo  ge- 
nere da  me  fatta.  Un’  ultima  considera- 
zione, che  non  manca  d’  interesse,  si  è, 
che  quasi  tutti  gl’  individui  afflitti  da  co- 
deste  lussazioni  appartengono  al  sesso 
femminile  ; infatti,  delle  ventisei  persone 
da  me  esaminate,  tre  o quattro,  tutto  al 
più,  spettavano  al  sesso  mascolino.  Non 
si  potrebbe  quindi  ammettere  ebe  il  solo 
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accidente  fosse  la  causa  di  tale  spro- 
porzione ; ma  ritenendola  come  costante, 
qual  cagione  può  rendere  il  sesso  femmi- 
nile più  esposto  alla  lussazione  originale 
dell’  altro  sesso  ? Confesso  che  non  saprei 
esporre  lino  ad  ora  una  ragione  partico- 
lare che  pienamente  convincesse  ; sarei 
in  caso  di  darne,  tutto  al  più,  una  ra- 
gione generale,  che  consiste  in  ciò  che 
i vizii  di  configurazione  sono,  per  co-  . 
stante  osservazione,  molto  più  frequenti 
nel  sesso  femminile  che  nell’  altro.  Desi- 
dero che  ulteriori  osservazioni  permetti- 
ne un  giorno  la  spiegazione  di  codesta 
particolarità,  e perfezionino  le  mie  ri- 
cerche. 


ARTICOLO  XII ; 0 

Carie  della  colonna  v ertebrale 

Seni  fistolosi  ecl  ascessi  sintomatici. 


Sono  passati  circa  due  mesi  dacché  una 
donna  si  presentò  all’  Ospitale  maggiore 
per  esservi  trattata  d’  un  ascesso  che  a- 
veva  alla  parte  superiore  ed  interna  della 
coscia;  codesta  femmina  era  in  pari  tem- 
po afflitta  da  gobba,  concava  all’  indentro  e 
convessa  all’  infuori.  E noto  che  la  mi- 
dolla spinale  non  è mai  compressa  quan- 
do la  flessione  non  si  compie  ad  angolo 
retto,  e che  per  conseguenza  non  v’  ha 
paralisi  degli  arti  inferiori.  Tale  si  era 
il  caso  di  questa  malata,  la  carie  della 
quale  interessava  il  corpo  delle  vertebre. 
Il  tumore  che  esisteva  alla  coscia,  s’  aprì 
spantaneamente,  e ne  sgorgò  in  qualche 
quantità  la  marcia.  Al  lato  opposto,  si 
formò  un  altro  tumore,  meno  voluminoso, 
ma  la  cui  origine  era  evidentemente  la 
stessa.  Pùusciva  manifesto  che  codesti  due 
ascessi  comunicavano  per  mezzo  di  due 
seni  fistolosi  col  punto  cariato.  Questa 
inferma  per  tre  mesi  sottoposta  all’  uso (*) 


delle  preparazioni  d’  iodio,  fu  creduta 
guarita,  ma  le  speranze  rimasero  deluse; 
la  carie  continuò  il  suo  corso,  e la  donna 
venne  a chiederci  ajuto.  Facemmo  appli- 
care alcune  moese  lateralmente  alla  gob- 
ba; dopo  un  mese  la  sua  condizione  sem- 
brava infatti  essersi  sensibilmente  miglio- 
rata, allorché  essa  venire  assalita,  in  con- 
seguenza d’  un  cangiamento  di  tempera- 
tura, o forse  meglio  del  riassorbimento 
della  marcia,  dai  fenomeni  della  pleuro- 
pneuinonitide.  Invano  si  tentò  di  arre- 
starne gli  avanzamenti  colle  replicate  ap- 
posizioni di  sanguisughe  al  punto  dolen- 
te, coll’  uso  d’  un  vescicante  sullo  sterno, 
coi  topici  ammollenti,  ed  altri  mezzi  adat- 
ti all’uopo,  giacche  l’inferma  soggiacque 
nel  giorno  i5  Decembre,  settimo  od  ottavo 
dall’  invasione  della  pleuropneumonitide. 

Autossia  cadaverica  praticala  trentasei 
ore  dopo  la  morte.  Esterna  apparenza  — 
Cadavere  emaciato,  sporgenza  delle  apofisi 


(*)  Ai  licolo  Vi , tomo  1. 
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spinose  dell’  undecima  e duodecima  ver- 
tebra dorsale;  segni  delle  coppette  al  la- 
to destro  del  petto  — Testa ; nulla  di 
considerevole.  — Torace  ,•  rilevante  span- 
dimento  siero-purulento  con  false  mem- 
brane libere  od  aderenti;  il  polmone  cor- 
rispondente e si  trova  sprofondato  senza 
ingorgo  pncumonico.  Addo  mi  ne  ; qualche 
aderenza  organizzata  esistente  nel  fegato 
C nella  pelvi  minore,  è il  solo  indizio  di 
cronica  peritonitide.  La  membrana  muco- 
sa gastrica  é pallida,  e sparsa  di  conge- 
stioni nelle  parti  più  declivi. 

Il  corpo  dell’  undecima  vertebra  dor- 
sale è distrutto  dalla  carie  in  tutti  i suoi 
diametri;  il  canale  vertebrale  non  si  tro- 
va ristretto,  e la  midolla  spinale  conser- 
vò l’aspetto  naturale.  Il  corpo  della  de- 
cima e duodecima  vertebra,  scoperti  par- 
zialmente, sono  la  sede  di  carie  superfi- 
ciale. Eseguita  una  sezione  verticale,  se- 
condo il  diametro  antero-posteriore,  si 
scorge  soltanto  1 ammollimento,  e lo 
scalpello  penetra  facilmente.  All’  innanzi 
dell’  undecima  vertebra  dorsale,  il  tessuto 
cellulare  ed  il  periostio  sono  ispessiti  ed 
ipe idrolizzati,  e formano  un  sacco  a pa- 
reti stipate,  resistenti,  con  superficie  in- 
terna bigiccia,  a contatto  della  marcia  e 
delle  pseudomembrane  purulenti.  Questo 
sacco  si  trova  parimenti  attaccato  ai  cor- 
pi delle  vertebre  ammorbate  con  qualche 
briglia  piuttosto  resistente. 

Da  ciascun  lato  di  codesto  sacco  parte 
un  seno  fistoloso,  contenuto  nelle  guaine 
dei  muscoli  psoas,  la  cui  porzione  carno- 
sa è atrofica,  scolorita.  Questi  tragitti 
sono  riempiuti  di  marcia;  quello  del  la- 
to destro  è largo  e può  ammettere  varie 
dita,  contiene  marcia  sierosa,  tenue,  e si 
trova  tappezzato  da  pseudomembrane  is- 
pessite, al  di  sotto  delle  quali  s’  incon- 
tra una  membrana  liscia,  d’apparenza 
mucosa,  di  color  roseo.  Codesto  tragitto 
e inoltre  dilatato  al  di  sopra  dell’  arco 
crurale,  ristretto  sotto  quest’  arco,  dilata- 
to di  nuovo  alla  parte  superiore  della 
coscia  ove  forma  un  ampio  sacco  nel  qua- 
le si  riscontrano  il  picciolo  trocantere  ed 
altre  parti  ossee  di  nuova  formazione,  e 


con  questa  vasca  comunica  T apertura  fi- 
stolosa della  pelle.  Il  seno  del  lato  sini- 
stro parte  egualmente  dal  sacco  vicino 
alle  vertebre,  scorre  attraverso  le  fibre 
carnose  dello  psoas,  e giunge  sul  loro 
margine  interno  ed  anteriore  a livello 
dello  stretto  superiore  del  bacino,  d’  on- 
de passa  sotto  1’  arco  crurale,  e va  ad 
aprirsi  al  lato  interno  della  coscia,  sen- 
za offrire  nessuna  specie  di  dilatazione. 
La  sua  superfìcie  interna  appare  bigic- 
cia, e ricoperta  d’  una  membrana  mucosa 
di  nuova  formazione;  al  di  sotto  di  que- 
sta membrana,  esiste  un  tessuto  bianca- 
stro, resistente,  tutt’  affatto  fibroso.  Co- 
desto  tessuto  costituisce  quasi  la  totalità 
elei  canale,  e s’è  formato  a spese  del  tes- 
suto cellulare  attraverso  il  quale  si  span- 
de primitivamente  la  marcia.  Questo  tra- 
gitto s’  è già  contratto  a segno  che  non 
potrebbe  ammettere  il  dito  mignolo,  e la 
sua  cavità  divenne  cjuasi  capillare  in  al- 
cuni punti,  talché  tutto  indica  che  la 
natura  tentava  di  guarire  codesta  fistola. 
( Osservazione  comunicala  da  M.  Loir). 

Hunter  fu  il  primo  ad  accennare  la 
formazione  di  tali  condotti  d’  apparenza 
mucosa;  ma  è fuori  d’ogni  dubbiezza  che 
il  professore  Dupuytren  molto  aggiunse 
a quello  che  avea  detto  Hunter,  ed  il- 
lustrò assai  siffatto  argomento. 

I condotti,  dice  il  professore  Dupuy- 
tren, che  stabiliscono  la  comunicazione 
fra  il  punto  cariato  ed  lina  parte  qua- 
lunque del  corpo,  quelli  che  vanno  dal- 
1’  uretra  al  permeo,  ed  ai  contorni  del- 
L ano,  le  fìstole  che  passano  dal  canale 
stenoniano  ad  una  regione  della  faccia,  i 
canali  che  stabiliscono  comunicazioni  fra 
le  strade  aeree  e 1’  esterno,  tutti  presen- 
tano eguale  natura  ed  organizzazione.  Ac- 
cidentali e morbosi,  sostituiscono  tuttavia 
i canali  naturali  distrutti,  forati,  od  ac- 
corciati, e spesso  perfino  suppliscono  a 
questi  ultimi,  permettendo  il  passaggio 
dei  materiali  che  per  lo  innanzi  li  per- 
correvano. 

Tali  condotti  accidentali  si  sviluppano 
a spese  di  tutte  le  parti  colle  quali  la 
marcia  od  il  liquido  deviato  si  trova  nuc- 


cessivamente  a contatto  ; quindi  i tessuti  fi- 
brosi, nervosi,  ossei,  mucosi,  possono  tutti 
entrare  nella  loro  composizione.  Questa 
verità  fu  evidentemente  dimostrata  dal- 
l’esame dei  seni  fistolosi  rinvenuti  nell’ in- 
ferma di  cui  esponemmo  la  storia;  vi  si 
distinguevano  infatti  il  tessuto  mucoso, 
il  sistema  osseo,  i nervi,  le  vene,  ed  il 
tessuto  cellulare.  Ciascuna  di  codeste  par- 
ti somministra  un  elemento  unico  o sia  il 
tessuto  cellulare  nel  quale  si  mostrano  i bit- 
torzoìi  carnosi  che  s’uniscono  fra  loro, 
e ben  presto  tali  condotti  assumono  la 
struttura  mucosa.  In  caso,  per  via  d’ e- 
semoio,  di  carie  della  colonna  vertebrale, 
il  meccanismo  con  cui  s’  organizzano  sif- 
fatti condotti  è il  seguente:  dichiarata 
che  siasi  la  carie,  la  marcia  si  trattiene 
per  vario  spazio  di  tempo  nel  punto  am- 
morbato, nelle  parti  che  lo  circondano, 
e soprattutto  nel  tessuto  cellulare,  ed 
in  principio  si  forma  una  cisti  nella  qua- 
le si  raccoglie  la  materia.  Accrescendosi 
la  quantità  della  marcia,  la  cisti  prende 
una  posizione  declive,  e s’  allunga,  diri- 
gendosi all’  uno  od  all’  altro  lato  della  co- 
lonna vertebrale,  oppure  ad  entrambi  in 
pari  tempo  ; la  marcia  scorre  allora,  spin- 
gendo a sè  d’  innanzi  1’  estremità  della 
cisti  ; se  incontra  qualche  ostacolo,  si  for- 
ma una  dilatazione,  ed  il  seno  si  accorcia 
allorché  si  trova  premuto  fra  le  parti,  dila- 
tandosi nuovamente  se  la  regione  è libe- 
ra. Giunta  sotto  la  pelle  dopo  un  tra- 
gitto variamente  lungo,  la  marcia  sporge 
e forma  un  tumore  che  finisce  coll’  a- 
prirsi. 

Questa  raccolta  purulenta,  conosciuta 
sotto  il  nome  d’ ascesso  per  congestione , 
fu  da  M.  Dupuylren  chiamata  con  mag- 
giore esattezza  ascesso  sintomatico , e co- 
stituisce una  malattia  gravissima,  gene- 
ralmente ritenuta  mortale.  Alcuni  fatti 
ben  osservati  dimostrano  tuttavia  che  tali 
ascessi  possono  prosciugarsi,  chiudersi,  e 
sparire  totalmente  quando  si  giunse  a'  gua- 
rire la  carie. 

Trattata  attivamente  coi  cauterii,  colle 
mocse,  coi  medicamenti  interni,  e con 
uri  metodo  igienico  valevole  ad  abbatte- 


re la  causa  che  la  determinò,  la  carie 
può  arrestarsi  e guarire.  Ma  1’  ascesso 
terminerà  così  bene  ? si  deve  abbando- 
narlo alle  sole  forze  della  natura,  oppure 
è di  mestieri  apporvi  una  cura  chirurgi- 
ca qualunque?  11  caso  ordinario  della 
malattia  ha  da  servir  di  regola  in  tal  ri- 
guardo. 

Simili  ascessi  rimangono  stazionarii  per 
anni  intieri,  e senza  cagionare  molti  di- 
sordini; la  marcia  viene  gradatamente 
assorbita,  e non  ve  ne  rimane  più  in- 
dizio ; altre  volte,  dopo  un  vario  spazio 
di  tempo,  la  pelle  che  li  ricopre,  s’  in- 
fiamma, s’  apre  ed  evacua  la  marcia  che 
sgorga  e più  non  si  riproduce.  In  altre 
circostanze,  la  marcia  dopo  essersi  tratte- 
nuta per  lungo  spazio  di  tempo,  si  can- 
gia in  materia  adipo-cerosa  ; e le  espe- 
rienze chimiche  dimostrarono  infatti  che 
tale  si  era  la  natura  della  sostanza  che 
talvolta  s’  incontra  in  codesta  guisa  d’  a- 
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scessi. 

M.  Dupuytren  medicò,  molti  anni  sono, 
un  giovine  negoziante  afflitto  da  ascesso 
per  congestione,  derivante  da  carie  della 
colonna  vertebrale,  accompagnata  da  ri- 
levantissima gobba,  e questa  carie  guarì 
coll’  uso  ripetuto  delle  mocse,  dei  caute- 
rii e d’altri  analoghi  espedienti.  L’asces- 
so non  si  dissipò  tuttavia,  e diminuì  sol- 
tanto di  volume.  Cinque  o sei  anni  do- 
po, questo  individuo  soggiacque  alla  pleu- 
ropneumonitide,  ed  istituita  l’autossia  ca- 
daverica, si  trovò  la  carie  della  colonna 
vertebrale  totalmente  guarita,  persistendo 
la  gobba;  l’ascesso  era  cangiato  in  una 
materia  grassa,  molle,  untuosa,  che  pre- 
sentava tutti  i caratteri  fisico-chimici  del- 
l’adipocera;  il  canale  o seno  che  s’esten- 
deva dai  punti  cariati  della  colonna  ver- 
tebrale all’  ascesso,  si  riscontrava  ristret- 
te, interrotto  in  qualche  luogo  , e le  sue 
pareti  contenevano  parimenti  di  codesta 
sostanza. 

M.  Dupuytren  crede  pericoloso  1’  apri- 
re gii  ascessi  sintomatici  risultanti  da  ca- 
rie della  colonna  vertebrale,  che  cedette 
ai  medicamenti.  Operare  in  tal  modo,  è 
lo  stesso  d’  esporsi  a far  recidivare  la 
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malattia  principale  ed  a perdere  tutto  il 
profitto  d’  una  cura  lunga  ed  attiva.  Quin- 
di egli  dà  il  precetto  di  abbandonare  sif- 
fatta guisa  d’  ascessi  ai  soli  sforzi  della 
natura,  e tale  si  è parimenti  il  metodo 
die  segue  in  loro  riguardo,  allorché  tutti 
gli  espedienti  non  valsero  ad  ottenere 
la  guarigione  della  carie. 

Accennammo  precedentemente  in  qual 
maniera  s’ organizzino  i seni  fistolosi  della 
colonna  vertebrale  ; vedremo  ora  che 
eguale  è il  meccanismo  nella  formazione 
delle  fistole  orinarie.  Supponiamo  che 
l’orina  si  raccolga  in  un  sacco,  e che  vi 
si  trovi  in  molta  quantità;  passato  un 
certo  spazio  di  tempo,  si  forma  un  asces- 
so, il  quale  non  tarda  ad  aprirsi,  e rima- 
ne un  tragitto  fistoloso.  Da  questo  mo- 
mento in  poi  s’organizza  in  codesto  seno 
un  canale  accidentale  eli  natura  mucosa, 
di  cui  siamo  per  indicare  le  conseguenze. 
Se  nel  primo  tempo  dell’  apertura  del- 
F ascesso , s’  introduce  una  tenta  nell’  u- 
retra,  la  fìstola  molto  facilmente  guari- 
sce ; ma  se  s’indugiò  sei  mesi,  un  anno, 
o più,  senza  ricorrere  a siffatto  espediente, 
la  guarigione  riesce  allora  quasi  impos- 
sibile, perchè  si  stabilì  una  organizzazio- 
ne definitiva.  Quindi  in  principio  le  parti 
sono  troppo  deboli  per  resistervi  ; ma 
dopo  sei  mesi,  un  anno,  due  anni,  i tra- 
gitti si  sono  per  tal  modo  avvicinati  al- 
1’  organizzazione  definitiva,  che  persistono 
e danno  una  materia  quasi  analoga  a 
quella  delle  membrane  mucose. 

Codesti  tragitti  non  presentano  , nel 
loro  incominciamento,  i caratteri  che  de- 
vono in  seguito  assumere  ; quasi  tutti 
principiano  con  un  ascesso  , apertosi  il 
quale  ne  stilla  marcia  che,  differente  se- 
condo la  causa,  è talora  bianca  ed  ispes- 
sita e tal  altra  oscura  e fioccosa , ed  in 
qualche  caso  pura,  ed  in  qualche  altro 
mista  al  prodotto  di  alcuna  delle  secre- 
zioni naturali.  Poche  sono  le  fistole  che 
non  si  palesino  in  codesta  maniera,  e 
sono  quelle  che  risultano  da  ferita  inte- 
ressante un  canale  escretore  ; in  tale 
circostanza , il  liquido  che  percorre  il 
condotto  offeso , segue  ordinariamente  lo 


stesso  tragitto  dello  strumento  vulnerante, 
e la  fìstola  che  rimane  si  compone  d’  un 
semplice  seno.  Nel  primo  caso,  all’  oppo- 
sto, vale  a dire  ogniqualvolta  che  la  na- 
tura sola  induce  lo  sviluppo  della  ma- 
lattia, il  liquido  ragunato  può  uscire  per 
uuo  o parecchi  punti.  Se  la  raccolta  è 
vicina  all’  esterno  del  corpo  , 1’  apertura 
che  si  forma  vi  penetra  direttamente,  ed 
il  tragitto  ha  la  sola  lunghezza  della  spes- 
sezza delle  pareti  dell’ascesso;  se  poi 
questo  si  trova  situato  più  profondamente, 
si  forma  da  una  sola  fusione  che  viene 
ad  aprirsi  all’  esterno  con  una  o varie 
aperture,  o parecchie  fusioni  che  si  uni- 
scono in  una  sola  o vengono  ad  aprirsi 
separatamente.  Tale  si  è la  prima  epoca 
dell’esistenza  delle  fìstole. 

Se  il  tragitto  della  fìstola  è brevissimo, 
i fenomeni  della  seconda  epoca  , sono 
molto  semplici:  l’infiammazione  si  risolve, 
i margini  dell’apertura  fistolosa  s’ avvez- 
zano al  contatto  del  liquido  straniero,  si 
cicatrizzano  senza  riunirsi,  e l’apertura  si 
conserva.  Se  la  raccolta  fu  molto  profon- 
da, la  parte  diviene  la  sede  di  notevolissi- 
mi fenomeni;  le  sue  pareti  si  ristringono, 
ma  non  s'  attaccano;  e ad  essa  corrispon- 
de 1’  estremità  d’  origine  della  fistola. 
L’apertura  esterna  od  estremità  di  sbocco 
che,  come  la  prima,  può  essere  semplice 
o molteplice,  s’accorcia,  siritonda,  ebeti 
presto  si  presenta  sotto  forma  d’  una 
picciola  fungosità  rossa,  forata  al  centro 
da  un’  apertura  che  spesso  distinguesi 
difficilmente,  più  ristretta  del  canale  cui 
serve  d’  orifizio,  e che  può  dare  una  quan- 
tità di  marcia  fuori  di  qualunque  pro- 
porzione colla  sua  apparente  grandezza. 
In  pari  tempo,  in  tutta  1’  estensione  del 
tragitto  percorso  dal  fluido,  si  sviluppa 
un’  infiammazione  in  principio  violenta, 
cui  partecipano  tutti  i tessuti  vicini,  e 
che  diminuisce  d’  intensità  in  proporzio- 
ne che  le  parti  s’avvezzano  all’  impres- 
sione della  materia  irritante.  Ben  presto, 
senza  svanire  totalmente,  codesta  infiam- 
mazione viene  succeduta  da  un  lavorìo, 
sotto  l’influenza  del  quale  tutto  il  tra- 
gitto  s’ organizza,  s’ isola  e si  cangia  in 


tm  vero  canale  escretore,  il  quale  pre- 
senta gli  stessi  caratteri,  in  qualunque 
tessuto  siasi  sviluppato  ; ordinariamente 
semplice,  ed  in  qualche  caso  diviso  in 
rami  alle  sue  estremità,  è talvolta  retto, 
tal  altra  flessuoso  e tappezzato,  come  su- 
periormente accennammo,  da  una  vera 
membrana  mucosa,  che  non  si  può  vera- 
mente separare,  fuorché  molto  di  rado,  ma 
che  si  distingue  sempre  dalla  sua  appa- 
renza, dal  fluido  che  esala,  dagli  ele- 
menti organici  che  la  compongono,  e che 
differisce  dalle  membrane  mucose  natu- 
rali per  la  mancanza  soltanto  dei  follicoli, 
e d’  uno  strato  epidermico. 

In  qualche  circostanza  in  cui  1’  infiam- 
mazione è passiva,  F organizzazione  si  ef- 
fettua così  compiutamente,  che  il  tragitto 
si  trova  ricoperto  all’  esterno  da  un  tes- 
suto cellulare  analogo  a quello  che  si  ri- 
scontra alF  intorno  dei  coudotti  escretori 
naturali,  e cui  diedero  i notomisti  il  no- 
me di  tessuto  cellulare  sottomucoso;  ma 
nel  maggior  numero  dei  casi,  F irritazio- 
ne continua  nei  tessuti  vicini,  e questi 
passando  allo  stato  d’ indurimento,  for- 
mano masse  di  vario  volume,  nella  spes- 
sezza delle  quali  scorrono  i seni  fistolosi. 

Dissi,  aggiunge  M.  Dupuytren,  che  co- 
desti  canali  accidentali  erano  analoghi  ai 
canali  mucosi  naturali;  l’esempio  che  ave- 
te sott’  occhio  prova  la  verità  di  silfatta 
asserzione.  Voi  qui  scorgete  infatti  una 
falsa  membrana  analoga  a quella  che  s’ in- 
contra nell'  esofagitide  ; rastiando,  si  to- 
glie questo  prodotto,  e la  membrana  sot- 
toposta è rossa  come  lo  sono  la  membra- 
ne mucose  naturali,  ed  al  pari  eli  queste, 
essa  è liscia  e vellosa  ; esaminandola  col- 
la lente,  si  distinguono  manifestamente  le 
velìosità,  meno  rilevanti,  senza  dubbio, 
che  nello  stato  naturale,  ma  con  sufficien- 
te facilità  si  riconoscono.  Continuando  ta- 
le confronto,  si  trova  all’esterno  una 
membrana  fibro-celìulosa,  analoga  a quel- 
la che  circonda  le  membrane  mucose. 

La  natura  tende  talvolta  a guarire  i 
seni  fistolosi,  e compie  questa  mirabile 
opera  nella  seguente  maniera  : i canali 
mucosi  cessando  d'  essere  percorsi  da  un 


liquuiii,  qamttóique  m s,a  d;  altronde  la 
natura,  i tessuti  che  li  compongono,  do- 
tati di  contrattilità  come  tutti  i tessuti 
dell’ organismo,  si  restringono,  le  loro  pa- 
reti si  avvicinano,  si  riuniscono,  e si  can- 
giano finalmente  in  un  cordone  fibro-cel- 
luloso,  che  dopo  un  vario  spazio  di  tem- 
po, dopo  sei  mesi,  un  anno,  o più,  spa- 
risce in  parte  o totalmente.  Questi  cana- 
li svaniscono  nella  stessa  maniera  con  cui 
si  sono  formati  ; prodotti  con  perdita  di 
tutti  i tessuti  che  incontrarono  nel  tra- 
gitto, si  sciolgono  loro  rendendo  quel- 
lo che  ne  avevano  tolto.  La  verità  di  si- 
mili asserzioni  viene  dimostrata,  sino  ab 
F evidenza,  dalla  notomia  patologica.  Es- 
sendo soggiaciuti  individui  guariti  da  as- 
cessi sintomatici,  dopo  un  vario  spazio  di 
tempo,  ad  altre  malattie,  in  alcuni  il  se- 
no fistoloso  crasi  cangiato,  come  dicem- 
mo, in  un  cordone,  ed  in  altri,  il  cordo- 
ne non  si  trovava  più  continuo,  e se  ne 
riscontrava  soltanto  qualche  frastaglio 
sparso  qua  e là  sopra  varii  punti  del 
tragitto;  in  alcuni  altri,  finalmente,  era 
perfettamente  svanito.  L’  esempio  che  sia- 
mo per  citare,  scelto  fra  parecchi  altri* 
merita  somma  considerazione  in  tal  ri- 
guardo. 

Una  donna  fu  accolta  all’  Ospitale  mag- 
giore per  un’ernia  strozzata  che  indusse 
Fano  contro-natura;  nessuno  potrà  quin- 
di porre  in  dubbio  che  F intestino  m sif- 
fatta circostanza  non  fosse  aderente  alle 
pareti  addominali.  Circa  due  anni  dopo* 
riparò  nello  stesso  stabilimento  per  un’  al- 
tra malattia  cui  soggiacque  ; si  esegui  lo 
sezione  cadaverica,  e M.  Dupuytren  cre- 
deva quasi  tF  essersi  ingannato  neiìa  dia- 
gnosi, giacché  non  si  scorgevano  aderenze; 
ma  spiegando  le  circonvoluzioni  si  trovò 
un  cordone  che  terminava  alla  parte  su- 
periore dell’  arco  crurale,  e si  recava  al- 
F intestino;  per  tal  modo  si  verificò  1 o- 
pinione  di  M.  Dupuytren,  che  in  molte 
circostanze  analoghe  i condotti  accidenta- 
li restituiscano  alle  parti  vicine  gli  ^ele- 
menti che  ne  avevano  sottratto. 

Nella  donna  che  forma  il  subbietto  del- 
la prima  osservazione,  F antico  fragili© 


era  diminuito  di  volume,  mentre  die  il 
condotto  recente  appariva  più  ampio. 
— Le  pareti  del  primo  quasi  si  toccava- 
no ; internamente,  esisteva  una  materia 
albuminosa  rassomigliante  a quella  delle 
false  membrane,  e costituiva  il  mezzo  con 
cui  s’  era  effettuata  1’  unione.  E vero  che 
j condotti  mucosi  naturali  difficilmente  si 
chiudono,  ma  s’  hanno  per  altro  esempi! 
positivi  di  siffatta  chiusura,  oud’  è che  la 
proposizione  di  Bichat,  vera  in  generale, 
può  tuttavia  soffrire  qualche  eccezione.  I 
canali  accidentali  tendono,  al  contrario, 
a chiudersi  più  facilmente,  e la  ragione 
consiste  in  ciò  che  i.  primi  hanno  un  ap- 
parecchio secretore  molto  sviluppato,  men- 
tre che  questo  è poco  distinto  nei  secondi. 
Perciò  un  pollice  quadrato  dei  canali  natu- 
rali presenterà  cento  vellosità,  e la  stes- 
sa estensione  dei  canali  accidentali  ne  of- 
frirà appena  cinque  o sei. 

Le  esposte  considerazioni  dimostrano  la 
necessità  d’opporsi  più  presto  che  si  può 
all’organizzazione  dei  tragitti  accidentali, 


c d’ affrettarsi  a ristabilire  il  corso  natu- 
rale della  secrezione  con  tutti  i mezzi 
convenienti.  Ma  quando  non  si  potè  giun- 
gere a tale  scopo,  gli  stessi  espedienti 
diverrebbero  inutili,  e forse  non  si  po- 
trebbero neppure  applicare,  e resta  solo 
la  possibilità  di  ricorrere  alla  rimozione 
delle  parti. 

La  cauterizzazione  può  inoltre  adope- 
rarsi con  vantaggio,  ma  fa  d’  uopo  che  il 
cautero  attuale  sia  retto  e percorra  esat- 
tamente il  canale.  In  altre  circostanze  è 
d’  uopo  passare  all’uso  delle  injezioni  di 
nitrato  d’  argento,  d’  acido  nitrico , molto 
allungati  nell’acqua,  avendo  cura  che 
questi  fluidi  non  escano  dal  tragitto.  M. 
Dupuytren  ordina  per  tali  injezioni,  ven- 
ti, trenta  grani,  od  una  dramma  di  ni- 
trato d’  argento  in  una  libbra  d’  acqua 
distillata,  le  spinge  col  mezzo  d’  una  sci- 
ringa  a stantuffo,  ed  osservò  in  molte 
circostanze  che  codeste  injezioni  avevano 
buona  riuscita,  quando  le  fistole  erano 
di  natura  scrofolosa. 


ARTICOLO  XIII  (*) 

Piede  torto 

ed  atrofia  secondo  la  lunghezza  e la  spessezza  dell  arto. 


Fra  i vizii  di  configurazione  presentati 
dall* umano  organismo,  uno  dei  più  frequen- 
ti consiste  nella  deviazione  congenita  dei 
piedi,  lesione  che  aveva  già  fermato  l’at- 
tenzione degli  antichi  chirurghi,  e nelle 
loro  opere  si  trovano  infatti  descritte  al- 
cune macchine  destinate  a correggerla. 
Ma  solo  in  questi  ultimi  tempi  sLpubbli- 
carono  realmente  trattati  estesi  sopra  co- 
desto  subbietto,  e ciò  che  mancava  spe- 
cialmente alla  storia  di  tali  infermità  era 
l’esame  anatomico  delle  parti  interessate, 
perlocchè  si  doveva  perdersi  in  semplici 


conghietture,  non  essendosi  tentato  di 
conoscere  la  natura  della  malattia. 

La  più  frequente  delle  torciture  con- 
genite dei  piedi  è quella  che  gli  antichi 
denominavano  vari , nella  quale  la  punta 
si  trova  rivolta  all’  indentro,  ed  il  piede 
arrovesciato  a segno  tale,  che  l’ammalato 
cammina  sul  margine  esterno,  e talora 
anche  sopra  una  parte  del  dorso.  La  se- 
conda varietà  e quella  in  cui  il  piede  è 
rivolto  all’ infuori;  gli  antichi  le  diedero 
il  nome  di  valgi,  ed  è molto  più  rara. 
Havvi  inoltre  un’  altra  varietà,  nella  qua- 


C)  Articolo  VI,  tomo  III. 
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le  la  punta  riguarda  all’  indietro,  ed  il 
piede  tutto  è per  tal  guisa  arrovesciato, 
che  l’ infermo  appoggia  sulla  sua  superfi- 
cie dorsale. 

Basta  dire  che  1^  causa  essenziale  di 
tale  disposizione  irregolare  è la  lussazio- 
ne d’  alcuni  fra  gli  ossi  del  tarso,  e che 
i legamenti  ed  i muscoli  soltanto  conse- 
cutivamente s’ adattarono  alla  situazione 
contronaturale  che  presentano.  Le  cause 
che  possono  determinare  o facilitare  lo 
sviluppo  di  codeste  deviazioni  del  piede 
nel  seno  materno,  sono  poco  note,  e dif- 
fìcilmente si  possono  apprezzare.  Si  cre- 
dette trovarle  nella  forma  irregolare  de- 
gli ossi  del  tarso,  nella  mancanza  d’  equi- 
librio fra  i muscoli  che  muovono  il  pie- 
de, nell’  eccessiva  cortezza  d’  alcuni  di 
tali  muscoli,  in  una  contronaturale  in- 
serzione di  qualche  loro  tendine,  final- 
mente, nella  tendenza  straordinaria  dei 
piedi  del  feto  a rivogliersi  all’ indentro. 

Comunque  sia  di  queste  varie  spiega- 
zioni, il  piede  torto  congenito  e un  vizio 
di  confìgurazioue  nel  quale  il  piede  si 
trova  portato  validamente  all’  indentro, 
incurvato  un  poco  secondo  la  sua  lun- 
ghezza, e nella  direzione  della  sua  con- 
cavità. Spesso  si  mostra  più  piccolo  di 
quello  che  dovrebbe  essere,  e se  ne  ri- 
scontra alterata  la  nutrizione.  Gli  infer- 
mi sono  costretti  a camminare  sul  mar- 
gine esterno,  e quando  la  deviazione  giun- 
ge al  grado  estremo,  essi  appoggiano  sul 
malleolo  esterno. 

Tutti  questi  sintomi  esterni  furono  ben 
descritti  da  Scarpa,  ed  altri  autori  si  so- 
no occupati  delle  deviazioni  interne  di- 
mostrate dalla  sezione  dei  cadaveri  ; ma 
nessuno  di  questi  richiamò  l’attenzione 
sopra  una  delle  più  importanti  conse- 
guenze del  piede  torto,  vale  a dire  sopra 
F alterazione  di  nutrizione  e F atrofia  del- 
F arto. 

Il  piede  torto  congenito  può  limitarsi 
ad  un  piede  solo,  od  interessare  ambedue 
le  estremità.  Qualora,  nel  primo  caso,  si 
esamini  il  bambino  ad  un’  epoca  molto 
vicina  alla  nascita,  si  trova,  come  accen- 
nato abbiamo,  il  piede  ammorbato  ordi- 


nariamente un  poco  più  piccolo  dell'  al- 
tro, ma  le  gambe  hanno  eguale  lunghez- 
za. Quando  l’alterazione  occupa  entrambi 
i piedi,  questi  sono  in  generale  egualmen- 
te sviluppati. 

In  proporzione  che  si  si  allontana  dal- 
F epoca  della  nascita,  si  distingue  benis- 
simo l’atrofia,  e la  causa  può  essere  con 
sufficiente  esattezza  indicata.  Infatti,  il 
bambino  s’appoggia  per  istinto  sul  piede 
sano,  e tutto  il  peso  del  corpo  viene  da 
questo  sostenuto  ; ne  risulta  quindi  che 
la  sua  nutrizione  è più  attiva,  mentre 
che  il  piede  infermo,  restando  in  una 
specie  cl’  inazione,  deve  al  contrario  di- 
magrirsi. 

Ma  è d’ uopo  soprattutto  distinguere 
codesta  atrofia  in  due  specie,  sino  ad  ora 
confuse,  e che  giova  esattamente  separa- 
re, e sono,  F atrofia  secondo  la  spessezza 
dell’  arto,  e quella  secondo  la  lunghezza. 
La  prima  specie  attacca  principalmente  i 
muscoli,  cl’  onde  risultano  la  gracilità  e 
la  debolezza  elei  membro.  La  seconda  oc» 
cupa  egualmente  i muscoli  e le  ossa,  ma 
la  sua  azione  più  grave  ed  importante  è 
quella  esercitata  sugli  ossi,  imperciocché 
si  può  sempre  rimediare  all’atrofia  secon- 
do la  spessezza,  quando  si  raddrizza  il 
piede  torto  coll’esercizio  mescolare,  men- 
tre che  non  v’ha  rimedio  che  giunga  a 
correggere  F accorciamento  deli’  arto. 

Coll’età  vedesi  crescere  la  differenza 
fra  il  membro  ben  conformato  ecl  il  dis- 
forme ; nulla  all’  istante  della  nascita,  es- 
sa si  palesa  qualche  anno  dopo,  ed  ai 
dieci  anni  si  riscontra  sempre  notevole 
accorciamento.  Esaminando  un  uomo  di 
venti  anni  interessato  da  piede  torto,  si 
trova  una  disuguaglianza  molto  più  rile- 
vante, e per  siffatta  guisa  superiore  ai 
soccorsi  dell’  arte,  che  dopo  due  o tre 
anni  di  cura  non  si  otterrà  giammai  la 
guarigione  dell’atrofia  secondo  la  lunghez» 
za.  L’  abbreviamento  dei  muscoli  e dei 
tendini,  meno  grave,  in  generale,  merita 
tuttavia  attenzione,  giacché  diviene  incu- 
rabile, trascorso  che  sia  un  certo  spazio 
di  tempo  3 perciò  il  tendine  d’Achille  per- 
dette, a vent’  anni,  per  fai  morio,  la  stia 


lunghezza,  che  anche  quando  il  piede  fu  ri- 
condotto  alla  naturale  direzione,  il  calcagno 
resta  quasi  sempre  inalzato,  e costringe 
r infermo,  per  appoggiarsi  alia  terra,  ad  u- 
sare  d una  suola  di  scarpa  molto  più  alta. 

Partendo  da  codesti  principii,  dice  M. 
Dupuytren,  impegnai  moltissimi  genitori  a 
sottomettere  a cura  i loro  figli  afflitti  da 
piede  torto,  c vidi  raddrizzarsi  in  un  mese, 
o sei  settimane,  le  deviazioni  del  piede 
nei  teneri  fanciulli,  che  incominciavano 
quasi  immediatamente  dopo  a servirsi  , del 
loro  membro.  Mandai  in  uno  stabilimen- 
to cl’  ortopedia  bambini  che  avevano  sei 
settimane,  uno,  due,  tre  anni  d’età,  ed 
il  raddrizzamento  riuscì  tanto  più  facil- 
mente quanto  più  erano  vicini  alla  na- 
scita. E ciò  si  concepisce  benissimo,  ri- 
flettendo che  in  un  bambino  neonato  la 
mano  molto  agevolmente  restituisce  al  pie- 
de la  sua  forma  naturale  e senza  cagio- 
nar dolore,  e qualche  mese  dopo  s’  ac- 
crescono le  difficoltà.  Dai  dieci  ai  venti 
anni,  è di  mestieri  ricorrere  a macchine 
le  quali  più  tardi  riescono  inefficaci,  di- 
pendendo ciò  da  tre  cause,  dall’  arrende- 
volezza dei  legamenti  e dei  muscoli  che 
diminuisce  coll’età,  dall’  accrescimento 
della  deformità  stessa,  e dalla  configura- 
zione viziosa  *con  cui  gli  ossi  si  sono 
nutriti  e sviluppati. 

Si  può  adunque  stabilire  per  principio 
che  la  cura  del  piede  torto  congenito 
si  compirà  con  tanta  maggiore  sicurezza 
e prestezza,  quanto  meno  inoltrata  sarà 
V epoca  della  nascita. 


Codesti  vantaggi  meritano  certamente 
Y attenzione  dei  pratici,  giacche  si  sa  che 
quando  i bambini  sono  alcun  poco  avan- 
zati d’  età,  bisogna  impiegare  spesso  un 
anno  o due  anni  per  guarirli.  Più  tardi 
è mestieri  continuare  1’  apparecchio  per 
tre,  quattro,  e persino  cinque  anni,  e noi 
indicammo  che  dopo  venti  anni,  nessuna 
macchina  può  restituire  alla  gamba  la 
lunghezza,  e neppure  la  forma  e gli  usi 
perfetti. 

Diciamo  frattanto,  terminando  questo 
articolo,  che  la  guarigione  di  codeste  in- 
fermità s’  effettua  talvolta  senza  alcun  soc- 
corso dell’  arte.  Il  signor  Dottore  Holtj, 
in  una  sua  Memoria  inserita  nel  Reper- 
torio d’ Anatomia  e Fisiologia,  riferì  la 
storia  d’  un  giovinetto,  nato  da  poveri 
parenti,  che  aveva  distintissimo  arrove- 
sciamento  del  piede  ali  indentro.  Solo 
quando  incominciò  a camminare  gli  si 
fecero  degli  stivaletti  semplici,  senza  al- 
cun particolare  meccanismo,  ed  in  seguito 
portava  gli  ordinarli  calzamenti,  adatta- 
ti alla  sua  disformità,  ed  egli  guarì  tutta- 
via all’  età  di  dieci  in  dodici  anni.  S’  oc- 
cupava da  se  stesso  a ricondurre  più  che 
poteva,  il  piede  all’  innanzi,  ed  essendo 
costretto  ad  affaticar  molto,  ed  a portare 
gravi  pesi,  il  piede  appoggiava  allora  for- 
temente al  suolo.  L’esercizio  ristabilì  Pe- 
quilibrio  nella  forza  muscolare,  ed  al  pre- 
sente l’individuo  ha  venti  anni,  e sembra 
che  non  abbia  sofferto  mai  di  codesta 
malattia. 


ARTICOLO  XIV ; 0 


Esostosi 

della  superficie  superiore  del V ultima  falange  del  dito  grosso 

del  piede. 


Giacche  ne  abbiamo  1’  opportunità,  oc- 
cupiamoci dell’  esostosi  della  superficie 
superiore  dell’ultima  falange  del  dito  gros- 
so del  piede,  malattia  che  non  è comu- 
nemente conosciuta.  Un  medico  distinto 
della  capitale,  che  già  servì  nelle  armate 
francesi  in  qualità  di  chirurgo,  mi  con- 
sultò per  un  suo  bambino,  da  lui  credu- 
to afflitto  da  unghia  incarnata;  esaminai 
diligentemente  il  picciolo  malato,  e m’  ac- 
corsi ben  presto  che  la  supposta  unghia 
incarnata  consisteva  in  una  esostosi  della 
superficie  superiore  della  falange,  e che 
la  matrice  dell’  unghia  non  era  alterata. 
Voi  vi  rammentate  la  giovinetta  che  si 
presentò  alla  visita,  or  sono  tre  mesi,  con 
un  tumore  sulla  superfìcie  superiore  del 
dito  grosso.  A prima  vista,  si  avrebbe 
potuto  credere  che  fosse  alterata  1’  un- 
ghia; col  mezzo  d’ un’incisione  da  ciascun 
lato  si  pose  allo  scoperto  il  tumore,  che 
fu  poi  rimosso,  e questa  donna,  in  breve 
spazio  di  tempo,  guari  perfettamente  dal- 
1’  esostosi,  e dall’  apparente  malattia  del- 
F unghia.  Le  tre  seguenti  osservazioni 
daranno  più  estese  cognizioni  sopra  co- 
desta  malattia. 

Osservazione  I.  — Esostosi  situata  al - 
V estremità  del  dito  grosso. 

Luigia  Emery,  cucitrice,  d’  anni  22, 
di  buona  costituzione,  regolarmente  me- 
struata, nata  da  sani  genitori,  e che  as- 
sicurava non  essere  stata  infetta  giammai 
da  morbo  venereo,  venne  a consultare 
M.  Dupuytren  nel  giorno  28  decembre 
1821. 

Da  circa  due  anni,  questa  ragazza  sof- (*) 


fre,  all’  estremità  dell’  ultima  falange  del 
dito  grosso  del  piede  e vicino  al  suo  mar- 
gine esterno,  un  tubercolo  osseo  durissi- 
mo, indolente,  quando  almeno  non  lo  si 
prema  validamente  ; la  sua  base  spinse 
all’  infuori  1’  unghia,  eh’  è in  pari  tempo 
logora,  corrosa. 

Codesta  giovinetta  non  sa  a che  attri- 
buire il  suo  male,  che  incominciò  da  più 
di  due  anni,  con  qualche  dolore  all’e- 
stremità  del  dito,  dolore  che  non  s’ ag- 
gravava nella  notte,  ma  piuttosto  col  cam- 
minare e per  la  pressione.  Questo  tumo- 
re giunse  gradatamente  al  volume  che  ora 
mostra.  Per  consiglio  di  M.  Dupuytren 
ella  si  decise  a farne  praticare  P estirpa- 
zione. 

Osservazione  II.  — Esostosi  dell’ulti- 
ma falange  del  dito  grosso. 

Catterina  Loury,  cucitrice,  d’  anni  20, 
aveva,  da  circa  di  ciotto  mesi,  alla  parte 
esterna  ed  inferiore  del  dito  grosso  del 
piede  sinistro,  un  tumore  duro,  osseo,  che 
cresceva  molto  lentamente,  avuto  riguar- 
do all’  epoca  del  suo  primo  sviluppo  ed 
al  volume  che  tutto  al  più  agguagliava 
quello  d’  una  nocciola,  e la  malattia  non 
poteva  attribuirsi  a causa  conosciuta.  Co- 
desto  tumore  sembrava  nascere  all’  innan- 
zi della  prima  falange  del  dito  grosso,  ove 
sollevava  un  poco  1’  unghia  ; d’  altron- 
de non  era  per  sé  stesso  doloroso,  ma 
nuoceva  alla  progressione. 

Nel  giorno  8 gennajo  1822,  questa  don- 
zella si  presentò  al  consulto,  ed  avendo- 
le M.  Dupuytren  proposto  la  rimozione 
del  tumore,  ella  v’  accondiscese,  e 1’  ope- 


(*)  Articolo  Vili , tomo  III, 


razione  fu  eseguita  nella  seguente  maniera  : 
adagiata  l' inferma  sopra  un  letto,  e tenuto 
fermo  il  piede  da  un  assistente,  M.  Dupuy- 
tren  circoscrisse  il  tumore  con  due  inci- 
sioni semi-ovali,  e lo  tolse  in  gran  parte  a 
primo  colpo  ; se  ne  estirparono  in  seguito 
alcune  altre  porzioni,  e si  potè  convincer- 
si di  ciò  die  l’ illustre  professore  aveva 
annunziato  nei  suoi  insegnamenti,  vale  a 
dire  che  il  tumore  era  di  natura  ossea,  e 
che  due  sostanze  entravano  nella  sua  com- 
posizione, 1’  esterna  compatta,  e l’ interna 
spugnosa.  Si  medicò  semplicemente  la  feri- 
ta, e l'ammalata  ritornò  alla  propria  casa. 

Ài  12  gennajo,  Finferma  si  presentò 
nuovamente  ; la  ferita  diminuita  d’  esten- 
sione, suppura,  ed  è per  cicatrizzarsi. 

Osservazione  III.  — • Una  donna,  del- 
l’ età  d’  anni  venticinque  in  ventisei,  sof- 
friva, da  due  anni,  un  tumore  sotto  F un- 
ghia del  dito  grosso  ; in  principio  piccio- 
lissimo,  codesto  tumore  gradatamente  s'in- 
grossò, s’innalzò,  disformò  F unghia,  e re- 
se penosissimo  il  camminare.  L’  ammalata 
consultò  allora  un  abile  maniscalco,  che 
credette  riconoscere  un  porro,  e lo  cau- 
terizzò ; ma  anziché  diminuire  sotto  1 in- 
fluenza di  tale  medicazione,  il  malore 
s'  accrebbe,  il  tumore  aumentò  conside- 
revolmente di  volume , F unghia  s incur- 
vò sempre  più,  e la  sua  estremità  ante- 
riore, arrovesciata  all’  indietro,  toccava 
quasi  la  radice  , era  d’  altronde  rugosa, 
ineguale,  e di  colore  giallo  oscuro.  I pa- 
timenti estremi  indussero  finalmente  la 
donna  ad  entrare  all"  Ospitale  maggiore, 
per  esservi  medicata. 

Ai  3 giugno,  M.  Dupuytren  passò  al- 
F estirpazione  di  questa  esostosi,  col  mez- 
zo cl’  un  bistorino  ; eseguì  da  ciascun  la- 
to del  dito  arosso  un’  incisione  semiluna- 
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re;  pose  in  tal  modo  allo  scoperto  il  tu- 
more osseo  situato  sotto  l’unghia,  e collo 
stesso  bistorino  lo  recise  totalmente.  Es- 
so aveva  maggior  durezza,  che  prima  non 
si  era  creduto,  e la  sua  sezione  coll’  istru- 
mento  riuscì  piuttosto  difficile.  Tuttavia 
lo  si  rimosse  del  tutto  ; nessun  altro  uc- 
cidente insorse  durante  questa  operazio- 


ne, che  fu  semplicissima,  e praticata  con 
molta  prestezza  ( Comunicala  dal  Dottore 
Paillard). 

Tal  malattia  non  fu  descritta,  per  quan- 
to io  mi  sappia,  dagli  autori,  e consiste 
in  un’  esostosi  piramidale,  che  nasce  dal- 
la superfìcie  superiore  dell’  ultima  falange 
del  dito  grosso,  che  solleva  in  vario  mo- 
do F unghia,  la  disforma,  e rende  doloro- 
sa e talvolta  impossibile  la  locomozione. 

Benché  poco  pericolosa  per  sé  stessa, 
riesce  incomodissima,  e spesso  indusse 
nell’  errore,  p er  cui  si  ricorse  ad  opera- 
zioni dolorose,  ed  assolutamente  inutili. 

Nei  suo  incominciamento , F esostosi 
non  è accompagnata  da  dolori,  ma  a po- 
co a poco  questi  insorgono  in  proporzio- 
ne che  F unghia  viene  sollevata  dal  tu- 
more, e sono  esasperati  notevolmente, 
giungendo  talvolta  all’  eccesso  , quando 
gl’infermi  urtano,  camminando,  il  dito 
contro  un  corpo  duro,  come,  per  via 
d’  esempio,  una  pietra. 

Ignote  sono  le  cause  di  codesta  malat- 
tia; più  d ordinario  questa  si  palesa  ne- 
gli individui  che  non  riportarono  colpi  a 
tale  regione,  nè  che  usarono  calzamenti 
troppo  stretti.  Ciò  nulla  ostante , la  si 
scorge  talvolta  svilupparsi  nelle  persone 
eli’  ebbero  questa  parte  esposta  ad  una 
violenza  esterna  qualunque.  La  virulenza 
venerea  e la  discrasia  scrofolosa  non  sem- 
brano determinarla  più  delle  altre  cagio- 
ni, e sembra,  infatti,  poco  probabile  che 
un’  infermità  la  quale  si  presenta  sempre 
cogli  stessi  fenomeni,  ed  i cui  effetti  sono 
assolutamente  identici,  possa  essere  pro- 
dotta da  cause  tanto  diverse. 

Più  d’  ordinario,  gl’  infermi  scambiano 
codesto  tumore  per  un  porro,  e tal  er- 
rore fu  spesso  anche  commesso  dai  peri- 
ti nell’arte.  Adottata  questa  idea,  usaro- 
no la  cauterizzazione,  che,  in  tale  cir- 
costanza, produce  sempre  effetti  funesti. 
In  altri  casi,  si  crede  ad  una  malattia 
dell’  unghia,  come  ultimamente  accadde, 
e parecchie  volte  si  praticò  F estirpazio- 
ne di  quest’  organo.  Accrescendosi  sempre 
più  il  male,  l’ unghia  maggiormente  si 


disforma.,  s’ incurva  dall*  innanzi  all*  in- 
dietro a guisa  di  tromba,  e si  scorge  ta- 
lora  1’  estremità  anteriore  ripiegarsi  in 
modo  da  giungere  alla  sua  radice. 

Sezionando  il  tumore  quando  arrivò 
a tal  grado,  si  trova  eh’  è costituito  dalla 
pelle,  dal  tessuto  fibroso,  e da  una  pro- 
minenza ossea,  piramidale,  nata  dalla  su- 
perfìcie superiore  dell’ultima  falange.  One- 
sta esostosi  è formata  da  tessuto  spugno- 
so, ricoperto  da  una  laminetta  variamente 
ispessita  di  tessuto  compatto.  Ordinaria- 
mente codesta  esostosi  non  è molto  dura, 
e può  essere  facilmente  attraversata,  ta- 
gliata, rimossa  con  forte  bistorino.  Tal- 
volta, ciò  nulla  ostante,  essa  è durissima, 
ed  in  particolari  circostanze,  fa  d’  uopo 
ricorrere  ad  istrumenti  più  solidi  per  po- 
terla togliere,  quali  sono  la  sgorbia  ed 
il  maglio. 

Qualora  si  lasci  crescere  continuamen- 
te la  malattia,  possono  svilupparsi  ulce- 
razioni di  natura  in  vario  modo  cattiva, 


e contribuire  a rendere  la  locomozione 
più  difficile  e dolorosa.  Vidi  una  volta, 
dice  M.  Dupuytren,  un  chirurgo  estirpa- 
re F ultima  falange  del  dito  grosso,  per 
un  tumore  siffatto,  che  aveva  indotto 
1’  alterazione  ulcerosa. 

Il  solo  mezzo  di  liberare  gl’infermi  dai 
disturbi  cagionati  da  questa  esostosi,  consi- 
ste nella  sua  totale  estirpazione.  La  ri- 
mozione dell’  unghia  diviene  talora  neces- 
saria, ma  nel  maggior  numero  dei  casi, 
riesce  inutile.  Col  mezzo  del  bistorino, 
si  pratica  da  ciascun  lato  dell’  unghia 
un’  incisione  semicircolare,  e così  si  pone 
allo  scoperto  il  tumore,  e si  toglie  l’eso- 
stosi servendosi  dello  stesso  bistorino,  op- 
pure della  sgorbia  e del  maglio.  Non  si 
deve  limitarsi  a reciderne  1’  apice,  imper- 
ciocché allora  il  male  si  riprodurrebbe. 
Ebbi  1’  opportunità  d’  estirpare  almeno 
trenta  di  codesti  tumori,  e ne  ottenni 
sempre,  in  tal  modo,  la  perfetta  guari- 
gione. 


ARTICOLO  XV.  C) 

Unghia  incarnata. 


Sempre  mi  recò  sorpresa  la  frequenza 
della  deviazione  dell’  unghia  del  dito  gros- 
so del  piede,  e della  recidiva  di  codesta 
malattia,  malgrado  tutti  gli  espedienti  che 
si  erano  adoperati.  Persuaso  che,  per  ab- 
batterla con  buona  riuscita,  era  d’  uopo 
studiare  diligentemente  le  cause  che  la 
inducono,  esaminai  gli  infermi  che  pre- 
sentavano tale  disformità,  e giunsi  a ri- 
conoscere che  ne  esistevano  due  varietà 
importanti,  le  quali  richiedevano  un  me- 
todo curativo  assolutamente  diverso,  e di 
ciò  appunto  ora  ci  occuperemo. 

La  prima  varietà  indicata  dagli  autori 
consiste  nell’  ulcerazione  d’  uno  dei  mar- 
gini laterali  dell’  unghia,  e talvolta  d’  en- 


trambi i margini  in  pari  tempo^Codesta 
ulcerazione  si  riscontra  quasi  sempre  al 
lato  esterno.  Rammentandosi  la  configura- 
zione  dell’  unghia,  l’appianamento  del  suo 
corpo,  la  direzione  degli  angoli,  la  sua 
situazione  nella  spessezza  della  pelle  che 
la  circonda  e la  ricopre,  si  concepirà  fa- 
cilmente che  un  calzare  troppo  ristretto, 
od  almeno  mal  fatto,  esercitando  conti- 
nua compressione  sull’unghia,  applicherà 
violentemente  gli  angoli  alle  parti  della 
pelle  sulle  quali  essi  riposano.  Gradata- 
mente  questi  angoli,  sempre  in  vario  mo- 
do acuti  e taglienti,  s’infosseranno  in  co- 
desta  parte  della  pelle  con  tanta  maggio- 
re facilità  che  quest’  ultima  sarà  parimen- 


(*)  Articolo  IH.  Tomo  III.  — Questa  malattìa  non  spetta  per  verità  al  presente 
Capìtolo,  ma  V ho  posta  qui.  perchè,  facilmente  si  possa  istituirne  il  confronto  con 
quella  trattata,  nel  precedente  articolo.  ( f.) 
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ti  spinta  all’ malto  ed  all’ infuori,  e ten- 
derà con  più  forza  a ricoprirli;  final- 
mente l’irritazione  accresciuta  ancora  dal- 
la locomozione,  indurrà  ben  presto  una 
dolorosissima  infiammazione.  Tale  si  è 
infatti  la  più  ordinaria  causa  dell’  incar- 
nazione del  margine  esterno  del  dito  grosso. 

Quasi  sempre  inoltre  la  malattia  inco- 
mincia dal  punto  di  riunione  del  margi- 
ne anteriore  dell’  unghia  col  margine 
laterale.  Codesta  disposizione  sembra  di- 
pendere da  ciò  che  il  cercine  formato 
dalle  carni,  difficoltando  1’  azione  delle 
forbici  quando  si  vuoi  recidere  1 unghia, 
si  si  ferma  per  consueto  prima  d’  aver  ri- 
mosso la  totalità  del  suo  margine  anteriore, 
e soprattutto  l’angolo  ch’esso  forma  riunen- 
dosi al  corrispondente  margine  laterale. 
Questa  disposizione  permette  ali’  unghia, 
rimasta  intatta,  di  accrescersi,  e costitui- 
re ben  presto  una  punta  acuta  che  fo- 
racchia e calterisce  le  carni,  ed  è in  cer- 
ta qual  guisa  il  segnale  deli’  ulcerazione, 
che  s’  estende  in.  breve  spazio  di  tempo 
lunghesso  il  margine  corrispondente  del- 
l’ unghia.  Codesto  fatto  è cosi  positivo, 
che  si  trova  sempre  questa  punta  nel- 
1’  unghie  che  si  strappano.  Indicato  ab- 
biamo le  cause  che  più  d’  ordinario  pro- 
ducono la  prima  varietà  d’ unghia  incar- 
nata, pesiamo  ora  a studiare  i fenomeni 
della  malattia. 

Appena  1’  unghia  scalfì  la  pelle  che  ri- 
copre, il  dolore  è acutissimo;  il  cammi- 
nare, ed  anche  la  stazione  riescono  in- 
soffribili ; nel  luogo  ammorbato  si  stabi- 
lisce uno  stillamento  sieroso  o siero-pu- 
rulento, e se  il  malato  tenta  di  darsi  a 
qualche  esercizio,  tutto  il  piede  si  gonfia. 
Frattanto  il  dolore  va  sempre  esasperan- 
dosi, io  stillamento  diviene  più  abbon- 
dante, la  marcia  saniosa  che  scola  span- 
de un  odore  tanto  più  fetido  in  quanto 
che  s’unisce  a quello  dell’umore  perspi- 
ratorio  esalato  dai  piedi.  Gli  infermi  tor- 
mentati dal  dolore,  si  sforzano  di  solle- 
vare F unghia,  la  tagliano  all’  indietro,  e 
codesti  mezzi,  i quali  producono  tal- 
volta passeggera  calma , non  guariscono 
la  malattia,  ed  accrescono  anche  le  difficol- 


tà della  cura.  Finalmente,  qualora  si  ab- 
bandoni a sè  stesso  codesto  malore,  1’  ul  ■ 
cera  che  ne  risulta  passa  in  qualche  cir- 
costanza alla  degenerazione  cancerosa  , 
oppure  si  ricopre  d’  enormi  vegetazioni, 
e talvolta  perfino  dilatandosi  1’  infiamma- 
zione al  periostio,  sviluppami  la  carie  e 
la  necrosi  d’  una  o parecchie  falangi. 

Codesto  disturbo  può  talvolta  confon- 
dersi erroneamente  con  altre  malattie.  Il 
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marchese  di  C . . . soffriva  da  più  d’  otto 
anni  dolori  al  dito  grosso  del  piede  sini- 
stro ; aveva  già  consultato  vari  medici 
che  lo  avevano  tutti  medicato  per  gotta. 
Passato  questo  spazio  di  tempo,  M.  C . . . 
avendo  usato  di  tutti  gli  specifici  cono- 
sciuti contro  codesta  malattia,  era  anco- 
ra afflitto  dagli  stessi  dolori.  Non  poten- 
do camminare,  consultò  finalmente  il  pro- 
fessore Dupuytren,  che  riconobbe  imme- 
diatamente essere  1’  unghia  incarnata  la 
sola  causa  di  tutti  gl’  incomodi,  e che  la 
sua  strappata  li  farebbe  cessare.  L’ infer- 
mo diffìcilmente  si  potè  persuadere  di 
non  patire  la  gotta,  giacché  da  otto  an- 
ni s’  era  avvezzato  a vivere  in  tale  opi- 
nione, ma  t uttavia  si  decise  all’  opera- 
zione ; perlocchè  1’  unghia  fu  divisa  in 
due  col  mezzo  d’  un  colpo  di  forbice, 
e colle  pinzette  anatomiche  si  strappò 
ciascuna  porzione  dell’  unghia.  Si  eseguì 
una  medicazione  semplice,  ed  il  signo- 
re, perfettamente  guarito  nello  spazio  di 
pochi  giorni,  restò  libero  della  gotta  e 
di  tutti  i medicamenti  cui  s’  era  da  tan- 
to tempo  sottoposto  ( Comunicata  dal 
Dottore  Marx'). 

Abbandonata  a sè  stessa,  1’  unghia  in- 
carnata non  guarisce,  e la  malattia  tende, 
al  contrario,  ad  avanzare.  Oltre  i dolo- 
ri insoffribili  che  cagiona  agli  infermi  , 
può  determinare  sinistri  accidenti,  e quin- 
di la  prudenza  e 1’  esperienza  impongono 
all’  arte  di  non  trascurarla. 

Molti  processi  differenti  furono  adope- 
rati allo  scopo  di  disimpegnare  1’  unghia 
dalle  carni  che  ne  vengono  irritate,  e dar- 
le una  nuova  direzione.  Per  giungervi, 
alcuni  tolgono  la  porzione  d’  unghia  in- 
carnata, altri  recidono  le  carni  ammorba- 


te.  Ma  riesce  evidente  che  con  tali  mez- 
zi curativi,  spesso  inutili,  si  ottiene  per 
!’  ordinario  un  semplice  effetto  palliativo. 
Distruggendo  le  carni  che  eccedono  la- 
teralmente T unghia,  queste  si  riproduco- 
no in  parte,  e per  quanto  poche  ne  re- 
stino, allorché,  nella  progressione,  il  pol- 
pastrello del  dito  s’  allargherà  e formerà 
un  cercine  carnoso  sul  lato  del  margine 
dell' unghia,  questo  conservando  la  stessa 
direzione  che  per  lo  innanzi  aveva,  po- 
trà conficcarsi  nelle  carni.  Qualora,  an- 
ziché recidere  le  carni  eccessive,  si  tolga 
E unghia  incarnata,  tutto  va  bene  per 
qualche  tempo,  ma  lasciandole  riacqui- 
stare il  suo  naturale  accrescimento,  essa 
nuovamente  si  porta  in  direzione  viziosa. 
E vero  che  si  potrebbe  sopravvederne  lo 
sviluppo,  e diriggerlc  convenientemen- 
te, ma  si  fallirà  quasi  sempre  in  tali  di- 
ligenze, e se  talvolta  si  riesce  bene,  ciò 
avverrà  molto  di  rado.  Sotto  questo  ri- 
guardo, il  processo  di  Desault,  che  con- 
sisteva nel  tenere  costantemente  allonta- 
nata dalle  carni,  col  mezzo  d’  una  sottile 
laminetta  di  lastra,  la  porzione  d’  unghia 
che  le  aveva  divise,  sembra  a primo  aspet- 
to degno  di  preferenza;  ma  consideran- 
dolo attentamente,  si  scorge  che  il  van- 
taggio ottenuto  non  può  essere  di  lunga 
durata.  Quest’unghia  che  venne  costretta 
a portarsi  oltre  le  carni  lateralmente,  che 
diverrà  poi  ? tenderà  sempre  a vogliersi 
all’  indentro  di  sé  stessa,  e sia  che  la  si 
tagli  a livello  delle  carni,  o la  si  lasci 
crescere  e discendere  sul  margine  inter- 
no del  dito,  frequentemente  s?  insinuerà 
di  nuovo  nella  spessezza  del  polpastrello. 
Ora  si  domanderà  forse  da  che  possano 
dipendere  le  buone  riuscite  ottenute  dai 
pratici,  usando  metodi  tanto  differenti? 
In  generale,  ogni  qual  volta  che  la  cau- 
sa determinante  fu  puramente  accidentale, 
e la  struttura  propria  dell’unghia  non  ca- 
gionò la  malattia,  il  vantaggio  di  questi 
metodi  deriva  dall’  epoca  in  cui  si  prin- 
cipiò la  medicazione.  Per  via  d’ esempio, 
che  un’  unghia  regolarmente  configurata 
sia  stata  compressa  da  calzameli  ti  ristret- 
ti, od  ammaccata  per  eiìétio  di  qualche 


esterna  violenza,  tentando  pochi  giorni 
dopo  la  divisione  della  pelle  E applica- 
zione del  metodo  di  Desault,  è certo  che 
le  carni  sottoposte  all’  unghia  non  saran- 
no ancora  a siffatto  grado  irritate,  che 
la  compressione  aggravi  lo  stato  infiam- 
matorio in  cui  si  trovano,  e che  l’unghia 
d’ altronde  essendo  sviata  dal  luogo  ove 
male  a proposito  premeva,  mancherà  il 
motivo  per  cui  la  malattia  si  riproduca. 
Ma,  ripetiamolo,  ogni  qual  volta  che  la 
causa  del  male  sarà  nell’  unghia  stessa, 
tutti  i processi  accennati  riusciranno  più 
di  frequente  inutili» 

Colpito  da  tali  inconvenienti,  ed  avu- 
to particolarmente  riguardo  alla  causa 
del  male,  mi  decisi  già  da  molto  tempo  a 
preferire  a tutti  gli  altri  mezzi  operativi, 
la  totale  strappata  dell’  unghia.  Questa 
operazione  era  già  stata  praticata  da  mol- 
ti chirurghi,  ma  per  lo  più  in  modo  po- 
eta vantaggioso» 

Io  la  effettuo  nella  seguente  maniera  : 
allorché  lo  stato  generale  d’  infiammazio- 
ne dell’  arto  venne  per  qualche  giorno 
abbattuto  col  mezzo  d’  applicazioni  e di 
lavature  ammollienti,  e trovato  il  mo- 
mento adatto  all’  operazione,  insinuo  sot- 
to la  parte  media  del  margine  libero 
dell’unghia,  la  punta  d’ un  ramo  delle 
forbici  rette,  solide,  bene  affilate;  le  fac- 
cio scorrere  con  rapido  movimento  fino 
alla  radice,  e divido  in  un  solo  colpo 
questa  parte  in  due  metà  ad  un  dipresso 
eguali;  afferrando  allora  colla  pinzetta 
da  notomia  la  metà  corrispondente  al- 
E ulcerazione,  la  strappo  ruotandola  sopra 
sé  stessa  dalE  indentro  all’ infuori;  e se 
E altro  lato  è ammorbato,  lo  rimuovo  nel- 
la stessa  guisa.  Nel  caso  in  cui  le  carni 
fungose  vicine  alla  ferita  sieno  già  troppo 
innalzate,  applico  sopra  di  queste  un 
cauterio  olivare  che  le  consumi,  ed  assi- 
curo in  tal  modo,  per  quanto  si  può,  la 
cura  della  malattia.  In  conseguenza  di 
codesta  strappata,  la  pelle  collocata  sotto 
E unghia  si  essica,  la  parte  ulcerata  si 
appiana  e si  cicatrizza  in  ventiquattro  o 
quarant’  otto  ore,  di  maniera  clic  dopo 
cinque  o sei  giorni  E individuo  può  dai  ai 


nuovamente  ai  suoi  ordinarli  esercizi!,  Per 
consueto  F unghia  non  si  riproduce  nei 
vecchi,  ma  talora  torna  a svilupparsi  nei 
giovani. 

Si  sarebbe  indotti.,  sulle  prime,  a con- 
siderare dolorosissimo  siffatto  espediente; 
ma  tuttavia  gl’  infermi  di  rado  sono  co- 
stretti a gridare.  Allorché  si  strappò  in- 
tieramente T unghia,  la  malattia  non  re- 
cidiva, c ripullula  soltanto  nei  casi  in  cui 
qualche  porzione  d’  unghia  è rimasta  nel- 
la piaga. 

Osservazione  I.  — Unghia  incarnata  ; 
strappata  della  sua  metà  esterna . 

R.  . . S.  . . dell’età  d’anni  16,  di  ro- 
busta costituzione,  fu  accollo  nell’  Ospitai 
maggiore,  ai  18  giugno  1820,  e gli  si  as- 
segnò il  Ietto  N.°  5a  della  sala  S.  Paolo. 

Da  sei  mesi  egli  usava  scarpe  più  gros- 
se e strette  delle  ordinarie,  i suoi  piedi 
n’  erano  compressi,  e camminando  zoppi- 
cava ; l’angolo  esterno  dell’unghia  del 
dito  grosso  del  piede  destro  s’incurvò  al- 
l’indentro,  si  conficcò  nelle  carni  vicine, 
le  quali,  gonfiandosi,  la  ricoprivano.  Si  ap- 
palesarono dolore  e gonfiezza,  e s’accrebbe 
lo  zoppicamelo.  Il  polpastrello  di  que- 
sta parte,  ricalcato  dalle  altre  dita,  e 
compresso  in  tutte  le  direzioni  dal  cal- 
zare, divenne  duro,  calloso,  biancastro, 
ed  offrì  una  fessura,  nel  fondo  della  qua- 
le era  impegnata  l’unghia;  benché  patisse 
molto,  il  giovinetto  continuò  a camminare 
ed  a lavorare,  ina  finalmente  essendosi 
palesata  una  picciola  piaga  suppurante,  e 
che  mandava  talvolta  sangue,  egli  si  decise 
a riparare  di  nuovo  ali’  Ospitale  maggiore. 

Ài  3 luglio,  dopo  qualche  giorno  di  ri- 
poso, e 1’  uso  dei  bagni  e delle  applica- 
zioni ammollienti,  lo  si  condusse  nel- 
i’  anfiteatro,  e M.  Dupuytren  praticò  la 
strappata  della  parte  d’unghia  che  s’ era 
incarnata.  L’unghia  venne  divisa  dall’ in- 
nanzi all’ indietro  nella  parte  media,  con 
forti  forbici  rette;  la  metà  esterna  fu 
afferrata  colle  pinzette  da  dissezione,  ar- 
rovesciala sopra  sé  stessa,  e strappata;  il 
callo  che  la  ricopriva  fu  rimosso  colle 


forbici.  Scolò  poco  sangue;  si  riportò 
l’ infermo  al  letto,  e lo  si  medicò  con  in- 
ceralo, filaccia,  piumacciuoli  e fascia. 

Ài  4>  5 e 6 luglio,  va  benissimo  ; si 
continua  la  stessa  medicazione  locale , 
amministrandogli  1’  ordinaria  tisana,  e 
mezza  porzione  d’  alimenti. 

Ài  7 la  cicatrice  è compiuta,  l’ indivi- 
duo esce  guarito,  e cammina  bene  ; ma 
procura  di  portare  scarpe  più  larghe,  e 
d’  invogliere  il  dito  con  tela  spalmata 
d’  incerato. 

Osservazione  IL  — Strappata  delV  un- 
ghia incarnata ; cauterizzazione  delle  fun- 
gosità. 

Nel  mese  di  febbrajo  1812,  Teodoro  Ja- 
cob, d’  anni  quarantacinque,  magnano,  es- 
sendo occupato  nel  lavoro  si  lasciò  cade- 
re una  stanga  di  ferro  sul  piede  sinistro, 
e ne  restò  gravemente  ammaccato  il  dito 
grosso  del  piede,  talché  il  sangue  strava- 
to comunicò  all’unghia  un  colorito  nero.. 
Avendo  Jacob  trascurato  di  medicare  con- 
venientemente la  sua  malattia,  si  formò 
sotto  F unghia  una  raccolta  di  marcia, 
che  la  staccò , ed  essendosi  procurata 
un’uscita  all’esterno,  lasciò  il  dito  nello 
stato  d’  esulcerazione  che  manteneva  la 
presenza  dell’unghia  che  si  conficcò  nelle 
carni. 

L’infermo,  nojato  dai  dolori  che  pati- 
va e dalla  lunghezza  del  male,  ricorse 
ad  un  erbolajo,  il  quale  tentò  in  princi- 
pio di  recidere  F unghia,  ma  non  essen- 
dovi riuscito,  si  determinò  a strapparla. 
Codesto  sperimento  essendo  fallito  al  pa- 
ri del  primo,  giacché  F unghia  si  ruppe 
anziché  rimanere  strappata,  questa  rimo- 
zione d’  una  parte  dell’  unghia  lasciò  allo 
scoperto  la  piaga  cui  serviva  d’ integu- 
mento, e F ammalato  si  medicò  da  sé 
stesso  con  un  unguento  nerastro,  datogli 
dal  nominato  erbolajo,  ma  di  cui  igno- 
rava il  nome  e la  natura. 

Continuando  sempre  a soffrire,  e ve- 
dendo d’altronde  che  lo  stato  del  dito 
peggiorava  piuttostocliè  migliorarsi,  Jacob 
si  determinò  ad  entrare  nell  Ospitale  mag- 


giore  ai  24  deeembre  1812,  A quest’epo- 
ca  il  dito  era  gonfio,  c cagionava  al» 
T infermo  violenti  dolori  ogni  qual  volta 
che  s*  appoggiava  al  suolo.  Prima  di  pra- 
ticare la  strappata,  si  applicò  sul  dito 
un  cataplasma  ammolliente  per  qualche 
giorno.  M.  Dupuytren  divise  in  seguito 
l’unghia  in  due  parti  secondo  la  sua  lun- 
ghezza, ed  afferrandole  successivamente 
colle  pinzette  da  notomia,  le  strappò,  ar- 
rovesciandone una  all’  infuori,  e l'altra  al- 
l’ indentro.  Dopo  la  caduta  dell’  escara., 
si  si  accorse  che  qualche  porzione  non 
s’era  distrutta,  perlocchè  M.  Dupuytren 
si  decise  a togliere  la  rimanenza  col  bi- 
storino,  come  pure  la  pelle  che  le  ser- 
viva di  matrice.  In  tal  maniera  giunse  a 
prevenire  la  recidiva,  vietando  all’unghia 
i mezzi  di  riprodursi.  D’ allora  in  poi  le 
medicazioni  vennero  eseguite  con  istriscio- 
line  d’ incerato,  e con  filaccia  talvolta 
asciutte,  tal’ altra  inzuppate  di  vino  con 
mele,  secondo  |il  grado  d eccitamento 
della  piaga,  e l’ individuo  abbandonò  lo 
stabilimento]  nel  giorno  23  gennajo  i8i3, 
avendo  una  ristrettissima  ulcerazione  che 
si  cicatrizzò  dopo  due  0 tre  giorni  di 
riposo. 

Osservazione  III.-—  Tumore  osseo  esi- 
stente da  parecchi  mesi  alla  superficie 
superiore  dell ’ ultima  falange  del  dito 
grosso  del  piede  destro,  e che  innalzava 
I unghia  ,*  estirpazione  del  tumore  col  bi- 
storino  ,*  rimozione  dell  unghia. 

Luigia  Duvillard,  d’ anni  quindici,  di 
buona  costituzione,  non  ancora  mestrua- 
ta, soffrì  nel  mese  di  maggio  1821,  vio- 
lento dolore  al  dito  grosso.  Codesto  do- 
lore s’  esasperava  moltissimo  col  cammi- 
nare , e P inferma  avendo  esaminato  il 
dito,  s’  accorse  d’  una  picciola  escrescen- 
za sotto  1’  unghia,  e consultò  quindi  un 
medico,  che  fece  applicare  del  semprevi- 
vo pestato,  i cataplasmi  ammollienti,  poi 
i piumacciuoli  inzuppati  nel  vino  gene- 
roso, caldo  ed  inzuccherato.  Si  adoperarono 
del  pari  diversi  unguenti,  c sempre  senza 
che  ne  risultasse  alcun  vantaggio.  Men- 
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tre  eh*  era  sottoposta  a tali  medicazioni» 
la  giovinetta  inferma  poteva  camminare 
solo  con  molta  difficoltà  e dolore. 

Kiparò  all’  Ospitale  maggiore,  nel  gior- 
no 1 luglio  1822.  Un  tumoretto  del  vo- 
lume d’  un  grosso  pisello,  duro,  resistente, 
che  cagionava  dolore  sotto  la  pressione, 
si  trovava  sotto  l’unghia  del  dito  grosso 
del  piede  destro.  Quest’  unghia  veniva 
sollevata  da  esso,  ed  allontanata,  nella 
sua  parte  inferiore,  dalla  superficie  supe- 
riore delia  terza  falange. 

Riconosciuta  la  natura  ossea  del  tumo- 
re, il  professore  Dupuytren  si  decise  ad 
estirparlo.  Dopo  qualche  giorno  di  ripo- 
so, e F uso  dei  bagni,  si  passa  all’  opera- 
zione, ai  6 luglio,  nella  seguente  manie- 
ra: circoscritto  alla  base  il  tumore,  col 
mezzo  d’ un’ incisione  praticata  col  bisto- 
rino  retto  ben  saldo,  lo  si  toglie  total- 
mente, senza  interessare  punto  1’  unghia. 
Scola  poco  sangue  ; s’  introduce  fra  1’  un- 
ghia e le  carni  un  piumacciuolo  sottilis- 
simo di  filaccia,  c s’  invoglie  il  dito  gros- 
so d’  un  cataplasma  ammolliente  — • Ài 
io,  si  rinnovano  le  filaccia;  la  suppura- 
zione è lodevolmente  stabilita,  e non  in- 
sorse alcun  perturbamento  — Ogni  gior- 
no si  cangia  la  medicazione,  e nel  se- 
sto dì  dopo  l’operazione,  l’inferma  può 
camminare  senza  dolore.  — ÀI  i.°  ago- 
sto, 1’  unghia  si  conserva  sempre  allon- 
tanata dalle  parti  molli,  e non  torna  an- 
cora alla  sua  posizione  naturale.  Tutta- 
via la  cicatrizzazione  della  piaghetta  si 
compì,  e non  offre  prominenza  nè  du- 
rezza. La  fanciulla  cammina  benissimo, 
non  patisce  dolori,  ed  esce  finalmente 
dall’  Ospitale,  ai  quattro  agosto,  in  istalo 
di  perfetta  guarigione. 

Nel  mese  d’aprile  1823,  Luigia  Duvil- 
lard si  presentò  nuovamente  all’  Ospitale 
maggiore,  per  esservi  medicata  d’  un- 
ghia incarnata  al  dito  grosso  del  piede 
destro.  Questa  inferma  dichiarò  che  tre 
mesi  circa  dopo  la  sua  uscita  dallo  sta- 
bilimento, la  cicatrice  crasi  ammollita» 
ne  stillò  un  poco  di  sangue,  in  circostan- 
za d’  aver  camminato  un  giorno  più  del 
consueto,  e da  quel  momento  tutta  la  pel- 
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le  die  circonda  1 unghia,  era  divenuta 
la  sede  d’  un'  infiammazione  mantenuta 
dall’  infossamento  dei  margini  laterali  del- 
1’  unghia  nelle  carni.  M.  Dupuytren  s’af- 
frettò ad  eseguire  la  rimozione  dell’  un- 
ghia; a tal  uopo  circoscrisse  col  mezzo 
d’  un’  incisione  tutto  il  male  e compì  con 
prestezza  1’  operazione,  malgrado  le  stri- 
da acute  ed  i moti  violenti  della  pazien- 
te. Nello  spazio  di  pochi  giorni  si  stabilì 
la  suppurazione  ; s’  abbassarono  alcuni 
bittorzoli  cellulosi  e vascolari  col  mezzo 
del  nitrato  d’argento  fuso,  e la  donzella 
uscì  guarita  nel  iy.°  giorno  dall’  opera- 
zione. 

La  seconda  varietà  d’  unghia  incarnata 
fu  per  lungo  tempo  confusa  con  quella 
che  descrivemmo,  e noi  siamo  stati  i pri- 
mi a stabilire  le  differenze  che  • si  trova- 
no fra  tali  due  specie.  In  quest’  ultima, 
non  v’  ha  cangiamento  nella  relazione  delle 
parti,  e l’ulcerazione  non  incomincia  lun- 
ghesso i margini  dell"  unghia  ma  bensì 
alla  base  ; i!  male  interessa  soltanto  la 
pelle  die  produce  1’  unghia,  e 1’  altera- 
zione di  questa,  anziché  essere  la  causa 
di  quella  delie  parti  molli,  n’  è la  conse- 
guenza. 

Si  concepirà  molto  meglio  il  modo  di 
formazione  di  questa  seconda  specie,  quan- 
do avremo  fatto  qualche  cenno  sulla  strut- 
tura anatomica  dell  unghia.  La  sua  estre- 
mità aderente,  la  sola  che  ora  ci  giovi 
studiare,  è inserita  nella  pelle  in  una 
maniera  particolare;  questa,  dopo  aver 
passato  F unghia  sulla  superficie  dorsale, 
ritorna  sopra  sé  stessa;  giunta  alla  parte 
posteriore,  si  separa  in  due  parli,  F epi- 
dermide che  va  a ricoprire  tutto  lo  strato 
superfizialc,  ed  il  derma  che  passa  sotto 
1 unghia  e si  continua  colla  pelle  che  in- 
voglio l’estremità  libera  delle  dita.  L’im- 
buto nel  quale  viene  ricevuta  codesta 
parte  dell’  unghia,  porta  il  nome  di  ma- 
trice. Kiesce  importante  assai  il  conoscere 
siffatta  disposizione  dell'organo,  che  ren- 
de perfettamente  ragione  del  come  F un- 
ghia incarnata  sia  in  molti  casi  prodotta 
soltanto  dal  ricalcamento  dell5  estremità 


libera  dell’  imbuto.  Codesta  alterazione 
può  svilupparsi  inoltre  per  effetto  del 
passaggio  o della  caduta  d’  un  corpo  gra- 
ve sul  grosso  dito.  Qualunque  sia  di  tali 
due  cause  che  abbia  operato,  F individuo 
si  lamenta  in  principio,  quando  cammina, 
d’  un  dolore  che  gradatamente  si  esaspe- 
ra; la  specie  d’  imbuto  che  contiene  la 
base  dell’  unghia  s’  arrossa  e s’  infiamma 
come  pure  il  fondo  delie  ripiegature  che 
ricevono  i margini  laterali;  ben  presto 
si  scorge  manifestarsi  F ulcerazione  che 
rapidamente  avanza,  ed  è di  forma  semi- 
lunare, con  margini  duri  e rialzati,  con 
fondo  rosso,  paonazzo  o livido.  L’unghia 
si  trova  accorciata  e ridotta  alla  metà 
della  sua  estensione;  talvolta  anche  sparì 
totalmente,  ed  in  suo  luogo  si  vede  al- 
zarsi qua  e là  qualche  laminetta  di  so- 
stanza cornea;  spesso  parimenti  una  par- 
te dell’  unghia  si  rinviene  nascosta  sotto 
carni  fungose.  Codeste  fungosità  possono 
servire  a differenziare  la  malattia  che  ri- 
sulta dall’  alterazione  primitiva  della  pel- 
le da  quella  eh’  è la  conseguenza  deli’  af- 
fondamento dell’unghia  nelle  carni.  Quan- 
do la  malattia  è prodotta  dall’  unghia,  le 
fungosità  generate  dall’  infiammazione,  si 
riscontrano  all"  innanzi  e sui  lati  dell’un- 
ghia; allorché  il  malore  deriva,  all’  op- 
posto, dall’  alterazione  della  pelle,  le  fun- 
gosità si  osservano  sempre  alla  base  dei- 
li’  unghia. 

Il  colore  delFunghia,  nei  casi  di  cui  ci 
occupiamo, è bigiccio  onero;  in  particolari 
circostanze  essa  non  conserva  più  le  na- 
turali unioni  ; la  piaga  per  F ordinario  è 
bagnata  da  suppurazione  saniosa  o sangui- 
nolenta , c spande  da  lungi  fetido  odore. 
Se  l’infermo  vuol  camminare,  od  anche 
se  rimane  in  posizione  verticale,  le  fun- 
gosità mandano  sangue  ; insoffribile  rie- 
sce qualunque  specie  di  calzamenlo;  il 
più  lieve  soffregamento  cagiona  eccessivo 
dolore  ; in  generale,  non  si  può  abitare 
nello  stesso  luogo  degli  individui  afflitti 
da  codesto  malore , tanf  o infetta  e pene- 
trante è la  puzza  che  li  circonda  e s at- 
tacca ai  loro  vestiti,  indotta  essendo  dalla 
riunione  della  materia  icorosa  che  stilla 


dal  fondo  dell’ ulcera,  e dall’abbondante 
sudore  esalato  dai  piedi. 

Tali  sintomi  si  riconoscono  ad  un  di 
presso  in  tutti  gl’individui;  talvolta,  ciò 
nulla  ostante , la  malattia  interessa  più 
spezialmente  la  porzione  della  pelle  che 
si  trova  immediatamente  sottoposta  all’un- 
ghia. È allora  che  si  scorgono  svilupparsi 
quei  piccioli  tumori  che  sollevano  que- 
st’ organo,  e la  cui  presenza  cagiona  dolori 
tanto  più  acuti  quanto  più  rilevante  è la 
pressione.  Codesti  tumori  possono  essere 
di  natura  differente,  fibrosi,  cartilaginosi, 
ossei , vascolari , e ciò  che  prova  il  loro 
sviluppo  dipendere  unicamente  dall’altera- 
zione del  derma  che  ricopre  1’  unghia,  si 
è che,  limitandosi  allora  a toglierli,  senza 
recidere  la  pelle  da  cui  nascono,  si  vede 
per  1’  ordinario  questa  nuovamente  amma- 
larsi, ulcerarsi,  ed  il  suo  stato  richiedere 
presto  o tardi  la  rimozione  radicale. 

Da  ciò  che  esponemmo  sopra  codesta 
malattia,  risulta  che  la  medicazione  da 
noi  adoperata  con  tanto  profitto  contro  la 
prima  specie  d’  unghia  incarnata  , non  si 
potrebbe  applicare  alla  seconda  varietà. 
Infatti,  la  pelle  è in  tal  circostanza  am- 
morbata, e contro  di  questa  adunque  si 
devono  dirigere  gli  espedienti  terapeu- 
tici. Limitandosi  a strappar  1’  unghia , 
non  si  distrusse  la  sede  del  male,  e mol- 
tissime osservazioni  ci  convinsero  che  tale 
alterazione  non  guarisce  giammai  in  questo 
caso.  Applicando  i caustici  dopo  la  rimo- 
zione dell’  unghia , si  consuma  la  sola 
parte  della  pelle  che  si  trova  sottoposta 
immediatamente  a codesto  organo,  e non 
si  distrugge  tutta  quella  che  invoglie  la 
radice,  e che  la  ricopre  talvolta  a note- 
volissima profondità. 

Tali  considerazioni  m’ indussero  a to- 
gliere coll’  unghia,  non  solo  tutta  la  su- 
perficie ulcerata,  ma  anche  tutta  la  ripie- 
gatura della  pelle  che  le  dà  origine  e 
nutrizione.  Per  praticare  codesta  opera- 
zione, fo  adagiare  1’  infermo  sopra  un  letto 
od  una  seggiola,  ed  afferrando  il  dito  am- 
morbato colla  mano  sinistra,  effettuo  col 
mezzo  del  bistorino  retto  un’  incisione  pro- 
fonda c semicircolare,  tre  linee  oltre  la 


ripiegatura  della  pelle  che  sopporta  T un- 
ghia alla  sua  origine  ; questa  incisione 
viene  diretta  paralcllamente  a tale  ripie- 
gatura eh’  essa  circonda  e circoscrive  in 
certa  maniera  da  tutte  le  parti;  allora, 
un  assistente  mantiene  il  dito  ammalato 
in  posizione  , rialzo  il  lembo  dall’  innanzi 
all’  indietro  colle  pinzette  anatomiche,  e 
stacco  col  bistorino  tutta  la  pelle  che 
era  in  relazione  coll’unghia,  e che  con- 
correva alla  sua  produzione  ; se  qual- 
che frastaglio  della  sostanza  ossea  sussi- 
ste ancora,  lo  distruggo  successivamente 
in  guisa  che  nulla  rimanga  dei  tessuti 
ammorbati.  Tutte  le  parti  bianche  e fi- 
brose che  si  riscontrano  nel  fondo  e verso 
gli  angoli  della  ferita,  devono  essere  dili- 
gentemente estirpate,  perchè  costituiscono 
rudimenti  i quali  riprodurrebbero  l’unghia 
e manterrebbero  la  malattia. 

Questa  operazione  è accompagnata  sem- 
pre da  acutissimi  dolori,  ma  non  dura 
molto.  Il  dito  sul  quale  la  si  praticò  vie- 
ne immediatamente  involto  d’ un  pezzo 
di  tela  bucherato,  spalmato  d’ incerato; 
un  sottile  piumacciuolo  di  filaccia  ri- 
coperto d’  una  compressa  , compie  1’  ap- 
parecchio della  medicazione.  Si  riporta 
finalmente  1’  infermo  al  proprio  letto,  e 
la  gamba,  appoggiata  ad  un  origliere, 
viene  mantenuta  nello  stato  di  semifles- 
sione  sulla  coscia. 

L’ammalato  soffre  per  l’ordinario  do- 
lori nelle  prime  ore  successive  all’  ope- 
razione, ma  poi  si  calma,  e dopo  tre  o 
quattro  giorni  si  rimuove  il  primo  appa- 
recchio, e quasi  sempre  si  trova  bagnata 
la  piaga  da  marcia  di  lodevole  natura. 
Si  continua  la  semplice  medicazione;  ben 
presto  i bittorzoli  cellulosi  e vascolari  co- 
prono tutta  la  superficie  della  piaga,  e 
questi  s’  abbassano  di  tratto  in  tratto  col 
mezzo  del  nitrato  d’  argento  fuso.  Qua- 
lora si  riproduca  qualche  picciola  por- 
zione delle  fibre  cornee,  la  si  strappa,  e 
si  distrugge  la  parte  di  pelle  d’onde  quel- 
le nascono,  e più  di  frequente,  essendo- 
si convenientemente  effettuata  la  cicatrice 
in  quindici  o diciotto  giorni,  l’individuo 
può  darsi  nuovamente  alle  sue  abituali 
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occupazioni.  Esaminando  la  cicatrice  qual- 
che tempo  dopo  la  guarigione,  si  scorge 
eh’  è formata  da  pelle  liscia,  densa,  pri- 
va d’  unghia,  che  giunge  talora  alla  con- 
sistenza cornea. 

Osservazione  IV.  — * Riifiozione  della 
matrice  dell ’ unghia. 

Ai  3 maggio  1 8 1 si  accolse  all’  Ospi- 
tale maggiore,  B...  C. ..  che  usciva  dal- 
li’ Ospitale  della  Pietà.  Da  sei  mesi  que- 
sto infermo  aveva  osservato  sull’  unghia 
del  dito  grosso  di  ciascun  piede,  una  di- 
sposizione che  non  offrivano  le  unghie 
delle  altre  dita  ; i dolori  che  pativa,  e 
che  aveva  sofferti  senza  darvi  molta  im- 
portanza, l’impossibilità  di  camminare 
per  un  quarto  d’  ora  senza  essere  co- 
stretto a fermarsi,  lo  stillamento  continuo 
di  marcia  nereggiante  e fetida  che  ba- 
gnava le  unghie  d’  entrambi  i diti  grossi, 
i pochi  mezzi  che  aveva  di  medicarsi  in 
propria  casa,  lo  decisero  a riparare  allo 
stabilimento  della  Pietà.  Per  alcuni  gior- 
ni fu  sottoposto  all’  uso  dei  bagni  e me- 
dicato semplicemente;  si  passò  quindi  al- 
P operazione  richiesta  dalla  sua  malattia, 
e per  quanto  egli  narra,  s’  incise  dall’  in- 
nanzi all’  indietro  colle  forbici,  la  parte 
inedia  di  ciascun’  unghia;  poi  col  mezzo 
delle  pinzette  anatomiche,  si  praticò  l’e- 
strazione di  ciascuna  metà  dell’  unghia. 
Codesta  operazione  riuscì  estremamente 
dolorosa;  si  medicarono  le  dita  sempli- 
cemente, si  prevenne  l’infiammazione  che 
avrebbe  potuto  divenire  eccessiva,  e si 
promise  all’infermo  la  sollecita  guarigione. 

Tuttavia  le  ulcerazioni  fungose  persiste- 
vano; la  suppurazione  si  conservava  fe- 
tida e nereggiante,  e seco  traeva  qualche 
volta  frastagli  di  materia  cornea  che  sem- 
brava'disorganizzata;  i dolori  insorgevano 
di  tratto  in  tratto  e si  facevano  sempre 
più  intensi,  ed  alla  fine  l’ammalato  ab- 
bandonò l’Ospitale. 

Quando  entrò  all’ Ospitale  maggiore,  le 
dita  presentavano  l’aspetto  seguente:  la 
porzione  del  derma  ricoperta  nello  stato 
«ano  dall’  unghia,  offriva  una  superficie 


ulcerata,  fungosa,  nereggiante,  fetida;  si 
scorgevano,  a differenti  intervalli,  alcune 
laminette  ineguali  di  fibre  cornee,  sfilate, 
attaccate  al  derma  con  un’  estremità  e 
libere  coll’altra.  All’unione  dei  margini 
laterali  di  codesta  superficie  col  margine 
superiore,  si  riscontrava  l’unghia  confic- 
cata nelle  carni,  e da  questo  punto  usci- 
va una  porzione  cornea  , prismatica  e 
triangolare.  La  ripiegatura  della  pelle  che 
serve  di  base  cl’  inserzione  alla  radice 
dell’  unghia,  e che  costituisce  la  matrice 
di  tal  organo,  era  la  sede  d’  un  lavorìo 
particolare  distruttivo. 

Alla  visita  della  mattina,  questo  infer- 
mo venne  esaminato  da  M.  Dupuytren,  il 
quale  decise  che  la  causa  della  doppia  ma- 
lattia dei  diti  grossi  consisteva  in  un’  alte- 
razione organica  della  matrice  dell’unghia, 
e propose  all’ammalato  la  cura  di  cui  l’e- 
sperienza gli  aveva  dimostrato  1’  efficacia. 

Condotto  1’  infermo  all’  anfiteatro,  e 
sdrajato  sopra  un  letto,  M.  Dupuytren 
afferra  colla  mano  uno  dei  diti  ammor- 
bati, e col  mezzo  del  bistorino  retto,  pra- 
tica un’  incisione  profonda  e semicirco- 
lare, paralella  alla  ripiegatura  della  pel- 
le che  sopporta  l’unghia  alla  sua  origine  ; 
collo  stesso  strumento,  toglie  profonda- 
mente e totalmente  le  vegetazioni  fun- 
gose e cornee  che  accennato  abbiamo; 
effettua  parimenti  l’estrazione  della  la- 
minetta triangolare,  ed  ha  cura  soprattut- 
to di  rimuovere  le  carni  che  sembrano 
dar  origine  a frastagli  circolari,  ineguali, 
bigicci,  prodo! ti  da  una  separazione  vi- 
ziata e parziale  della  sostanza  cornea  che 
costituisce  l’unghia.  L’operazione  fu  ese- 
guita ad  entrambi  i diti,  e tollerata  con 
molto  coraggio  dal  paziente;  il  dito  gros- 
so di  ciascun  piede  venne  ricoperto  d’  un 
pezzo  di  tela  bucherato,  spalmato  d’  in- 
cerato, e si  compì  la  medicatura  con  fi- 
laccia e compresse. 

L’  ammalato  soffrì  violento  dolore  nelle 
prime  ore  che  succedettero  all’  operazio- 
ne, ed  in  seguito  fu  molto  tranquillo. 
Cinque  giorni  dopo  si  tolse  il  primo  ap- 
parecchio , si  riscontro  incominciata  la 
suppurazione,  e si  continuò  la  stessa  medi- 
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cagione  locale;  si  svilupparono  bittorzoli 
cellulosi  e vascolari,  che  si  tennero  ab- 
bassati col  mezzo  del  nitrato  d’  argento. 
Siccome  il  dito  grosso  del  piede  sinistro 
continuava  a molestare  l’infermo,  M.  Du- 
puytren  lo  esamina  diligentemente,  e scor- 
gendo una  porzione  tenuissima  di  fibre 
cornee  nell’  angolo  rientrante  , risultata 
dall’unione  del  margine  superiore  coi  mar- 
gini laterali,  la  toglie  dopo  aver  circo- 
scritto  e distrutto  col  bistorino  il  punto 
della  pelle  d’  onde  nasceva.  Allora  si  dis- 
siparono intieramente  i dolori,  e l’infermo 
potè  camminare  senza  difficoltà  ogni  dì 
per  le  sale  dell’  ospitale,  e finalmente  di- 
ciotto giorni  dopo  1’  operazione  , la  cica- 
trizzazione era  perfettamente  compiuta, 
talché  egli  si  trovò  in  istato  d’  uscire  dallo 
stabilimento. 

Osservazione  V.  — - Al  piede  sinistro , af- 
fondamento dell ’ unghia  nelle  carni , strap- 
pata. Al  piede  destro  , alterazione  della 
matrice  delV unghia,  rimozione  della  pelle. 

L...,  d’anni  diciotto,  di  robusta  co- 
stituzione, entrò  nell’Ospitale  maggiore 
verso  la  fine  del  mese  di  luglio  1826. 

Il  grosso  dito  del  piede  sinistro  presen- 
tava l’ affondamento  del  margine  esterno 
dell’  unghia  nelle  carni.  Codesta  malattia 
nulla  offriva  di  particolare;  tutto  all’in- 
torno dell’  unghia  la  pelle  si  mostrava  ros- 
sa e gonfia,  ma  non  ulcerata,  eccettuato 
il  punto  ove  esisteva  l’ incarnazione  ; 1’  e- 
stremità  del  dito  offriva  leggera  enfiagio- 
ne, ed  i dolori  erano  piuttosto  vivi,  ma 
soffribiìi.  L’ infermo  si  lamentava  soprat- 
tutto dei  patimenti  al  dito  grosso  del  pie- 
de destro,  nel  quale  si  trattava  d’  un  ca- 
so ben  differente.  La  pelle  dell’  unghia 
era  dappertutto  ulcerata  ; dalla  sua  base 
s’  innalzavano  fungosità;  1’  unghia  stessa 
si  mostrava  annerita,  e divisa  in  parec- 
chi frastagli  cornei,  di  forma  irregolare  ; 
finalmente,  tutti  i fenomeni  dell’unghia  in- 
carnata si  riscontravano  manifestamente. 

M.  Dupuytren,  colpito  da  tale  unione 
curiosa  dei  due  generi  della  malattia  nel- 
lo stesso  individuo,  fece  osservare  siffatta 


circostanza  agli  studenti  della  clinica  ; 
rammentò  un  altro  caso  analogo  a que- 
sto, e che  s’  era  già  presentato  nella  sua 
pratica,  e dopo  avere  stabilito  esattamen- 
te i varii  segni  che  caratterizzavano  1’  una 
e l’ altra  di  codeste  infermità  , espose  le 
ragioni  che  lo  costringevano  ad  applicare 
a ciascuna  di  queste  una  differente  medi- 
cazione. Infatti,  ì’  unghia  del  dito  grosso 
sinistro  fu  divisa,  col  mezzo  delle  forbi- 
ci, in  due  parti  eguali,  che  vennero  suc- 
cessivamente strappate,  e tutto  ciò  che 
restava  dell’  unghia  fu  diligentemente  di- 
strutto ; immediatamente  dopo , M.  Du- 
puytren tolse  col  bistorino  tutta  la  pelle 
che  dava  origine  all’  unghia  del  lato  de- 
stro. Sgorgò  poco  sangue  : l’ ammalato 
che  aveva  molto  sofferto,  fu  riportato  al 
proprio  Ietto,  e convenientemente  medi- 
cato. La  piaga  che  risultava  dalla  strap- 
pata dell’  unghia  del  dito  grosso  sinistro, 
si  cicatrizzò  perfettamente  nello  spazio  di 
sei  giorni;  l’altra  guarì  intieramente,  so- 
lo dopo  undici  giorni  di  medicazione.  — - 
Nel  giorno  i4-°  dopo  l’operazione,  l’indi- 
viduo uscì  dall’  Ospitale  a perfezione  gua- 
rito. — Ai  18  ottobre  prossimo  passato, 
egli  ritornò  all’  Ospitale  maggiore  per  chie- 
dere un  attestato  della  sua  malattia  e 
guarigione,  ed  essendosi  esaminate  le  due 
dita,  sembrarono  in  lodevolissimo  sta- 
to. La  cicatrice  era  formata  e liscia,  e la 
pelle  presentava  in  qualche  punto  una 
consistenza  quasi  cornea.  Tuttavia  l’unghia 
non  erasi  riprodotta,  ma  l’ individuo  non 
soffriva  difficoltà  nei  movimenti. 

Riflettendo  attentamente  alle  osserva- 
zioni soprariferite,  si  scorge  eh’  esse  ten- 
dono tutte  a confermare  quello  che  pre- 
cedentemente abbiamo  asserito,  e quindi 
ci  limiteremo  ad  epilogare  le  differenti 
dottrine  stabilite,  ed  a presentarle  in  un 
rapido  sunto  che  permetta  di  valutarle 
facilmente. 

i.°  In  generale,  allorché  l’unghia  sì 
trova  alterata,  preme  viziosamente  sulle 
carni  che  la  circondano,  e codesta  ma- 
lattia costituisce  l’ incarnazione  dell’  un- 
ghia. La  sua  strappata  è il  solo  espedien- 
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te  curativo  che  ne  assicuri  la  guari- 
gione. 

2.0  La  malattia  caratterizzata  dall’  in- 
fiammazione primitiva  della  pelle  che  ser- 
ve di  matrice  all’  unghia,  è assolutamen- 
te distinta  dalla  specie  precedente , pei 
sintomi,  pel  risultamento,  e per  la  cura 
che  esige.  La  rimozione  col  bistorino  di 
tutta  la  pelle  ammorbata,  merita  d’essere 


preferita  agli  altri  espedienti  terapeutici, 
ed  è in  pari  tempo  più  pronta  e sicura. 

3.°  Ciò  nulla  ostante  non  si  deve  tra- 
scurare 1’  uso  degli  altri  mezzi  antiflogi- 
stici o risolventi,  secondo  1’  uopo,  e fa 
di  mestieri  tentare  di  risparmiare  all’  in- 
fermo un’  operazione  che  riesce  sempre 
dolorosissima. 


CAPITOLO 


SESTO 


NELL’APPARECCHIO  DELLA  CIRCOLAZIONE 


ARTICOLO  L C) 

Ferite  del  cuore 

Cause  — - Sintomi  — Indicazioni  curative. 


ochi  anni  sono,  si  considerava  ancora 
come  un  fatto  incontrastabile  che  le  fe- 
rite del  cuore  fossero  mortali,  e varie  te- 
si sulla  necessaria  ed  istantanea  letalità 
di  codeste  lesioni  furono  sostenute  nelle 
Facoltà  di  medicina.  Anche  al  presente, 
malgrado  le  osservazioni  raccolte  all’  Q- 
spitale  maggiore  ed  in  altri  stabilimenti, 
1’  opinione  contraria  non  è generalmente 
ammessa.  Rimane  tuttavia  ben  dimostrato 
dall’  autossia  cadaverica  che  le  ferite  le 
quali  interessarono  la  sostanza  del  cuore 
offrono  qualche  speranza  di  guarigione,  a 
qualunque  profondità  abbia  penetrato  lo 
strumento,  e qualunque  sia  la  cavità  le 
cui  pareti  furono  offese.  L’  osservazione 
d’  animali  uccisi  alla  caccia  e nella  spes- 
sezza del  cuore  dei  quali  si  trovarono 
palle  o cicatrici  distintissime  ; quella  d’in- 
dividui che  avevano  presentato  tutti  i fe- 
nomeni razionali  delle  ferite  del  cuore, 
e che  ciò  nulla  ostante  sono  perfettamen- 
te guariti;  quella  tanto  interessante  d’  un 


soldato  nel  quale  si  riscontrò,  sei  anni 
dopo  la  guarigione  della  ferita , una 
palla  incastrata  nel  ventricolo  destro  pres- 
so la  punta  dell’  organo,  ricoperta  in  par- 
te dal  pericardio,  confermano  1’  esattezza 
di  siffatto  pensamento. 

Egli  è perciò  che  tutti  i chirurghi  in- 
strutti ammettono  ora  che  le  ferite  pene- 
tranti dei  ventricoli  o delle  orecchiette, 
purché  sieno  ristrette,  possono  non  solo 
non  riuscire  istantaneamente  mortali,  ma 
anche  perfino  guarire.  Le  lesioni  del  cuo- 
re da  strumenti  pungenti  sono  soprattutto 
in  tal  circostanza;  1’ agopuntura  del  cuo- 
re, praticata  a Varsavia,  senza  notevole 
risultamento,  per  vincere  il  colera  morbo 
( Rclaùon  historique  et  medicale  du  elio - 
lèra-morbus  de  Polonie,  par  M.  Brièrre  de 
Boisinont,  i832  ) ne  costituisce  una  prova 
ben  convincente.  In  questa  leggera  ope- 
razione, la  punta  sottilissima  dello  stru- 
mento allontana  e stira  le  libre  dei  tes- 
suti, si  mette  in  loro  luogo  senza  cagio- 


(*)  Articolo  ///,  tomo  IL 
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nare  eccessivo  dolore,  e soprattutto  senza 
determinare  ima  soluzione  di  continuità  ; 
ne  risulta  per  conseguenza  che  quando  sì 
ritira  F ordigno,  le  parti  ritornano  al  lo- 
ro stato  naturale,  F apertura  si  chiude, 
e non  avviene  effusione  di  sangue. 

Non  reca  adunque  meraviglia  che  si 
possano  curare  le  punture  semplici  del 
cuore,  ma  si  concepisse  con  facilità  che 
assai  differente  deve  essere  il  caso  delie 
ferite  indotte  da  armi  taglienti  e pungen- 
ti, oppure  soltanto  taglienti,  e che,  pene- 
trando nelle  cavità  del  cuore,  fanno  alle 
loro  pareti  un5  apertura  divaria  largheza. 
Per  quanto  poco  sia  estesa  la  lesione,  per 
via  d’  esempio  d7  alcune  linee,  alle  orec- 
chiette od  ai  ventricoli,  la  morte  accade 
subitamente,  per  effetto  dell’  abbondanza 
di  sangue  che  inonda  F interno  dell'  or- 
gano,  nel  momento  stesso  della  ferita. 

Alcuni  fatti  dimostrano  tuttavia  che  la 
morte  può  essere  più  lenta  di  quello  che 
universalmente  si  crede.  La  seguente  os- 
servazione, raccolta  all7  Ospitale  maggiore, 
è ancora  più  concludente,  imperciocché 
dimostra  che  F individuo  avrebbe  potuto 
guarire  della  lesione  del  cuore,  la  quale 
non  si  era  riconosciuta  durante  la  vita, 
se  altri  disordini,  insorti  dopo  la  ferita, 
non  avessero  indotto  la  morte  e per- 
messo di  assicurarsi  dell  offesa  del  cuore. 

Osservazione  1.  — Pietro  Geray,  fon- 
ditore, d’anni  34,  di  statura  media,  di 
temperamento  bilioso-sanguigno  e goden- 
te per  F ordinario  buona  salute  , fu  tras- 
portato all’  Ospitale  maggiore,  nel  giorno 
5 novembre  1 83 1 , per  esservi  medicato 
di  parecchie  ferite.  Gli  schiarimenti  che 
si  ottennero  sull7 infermo,  fecero  conoscere 
eh’  essendosi  egli  recalo  nello  stesso  gior- 
no dalia  sua  innamorata,  in  uno  stato  vi- 
cino all’  ubbriacchezza,  vi  trovò  un  uomo 
col  quale  s’abbaruffò,  e ne  riportò  due 
coltellate,  una  all’  addomine,  e F altra  al 
petto.  Benché  gravemente  ferito , potè 
ancora  camminare  c difendersi  per  qual- 
che istante,  ma  alla  fine  senti  mancarsi 
!e  forze,  e pali  vomiti  nei  quali  non  si 
vide  traccia  di  sangue;  la  lesione  del  to- 


race sgorgava,  all’  opposto,  in  abbondan- 
za questo  liquido  importantissimo.  Quan- 
do giunse  all’  ospitale  , si  riconobbe  F e- 
sistenza  di  codeste  due  ferite , una  alla 
regione  precordiale  e Falfra  alla  regione 
epigastrica.  Aveva  il  viso  pallido,  abbattuto 
e leggermente  turbato , tutto  il  corpo 
scolorito  , il  polso  regolare,  ma  debole 
estremamente.  I battiti  del  cuore  erano 
parimenti  regolari,  ma  quasi  impercetti- 
bili. V’  ha  tremolìo  spasmodico  e gene- 
rale ; tuttavia  la  condizione  di  debolezza 
dell’  individuo  sembra  il  risultamento  di 
un  disturbo  nervoso  piuttostocché  quello 
d un7  eccessiva  perdita  di  sangue.  Le  fe- 
rite hanno  circa  sei  in  sette  linee  di  lun- 
ghezza, e sono  collocate,  una  alla  base 
del  petto,  fra  la  quarta  e la  quinta  costa  a 
sinistra,  F altra  a tre  o quattro  dita  tras- 
verso dall7  omhellico  dallo  stesso  lato.  La 
prima  si  mostra  perpendicolare  alla  di- 
rezione delle  coste,  e s7  allarga  un  poco 
sul  margine  inferiore  della  cartilagine 
della  quarta  costa  ; la  seconda  è quasi 
trasversale.  I margini  d7  ambedue  le  ferite 
si  toccano,  ed  hanno  le  estremità  acute. 
Codeste  lesioni,  ad  angoli  parimenti  acu- 
ti, sembrarono  prodotte  da  un’  arma  ta- 
gliente e pungente  in  pari  tempo.  Il  giu- 
dice d’ istruzione  dice,  infatti,  che  il  col- 
tello col  quale  si  presume  siasi  eseguita 
l’uccisione,  era  puntuto  e tagliente  sopra 
la  1 ama  ed  il  dorso. 

La  ferita  del  petto  manda  ancora  un 
poeo  di  sangue.  Non  v7  ha  alcun  segno 
cdic  indichi  essere  questa  penetrata;  tut- 
to il  lato  sinistro  è sonoro  ; la  respira- 
razione  si  riscontra  eguale , regolare  ; 
mancano  la  tosse  ed  i sputi  sanguigni. 
La  lesione  addominale  non  diede  uscita 
a materie  solide,  fluide,  o gazzose.  Non  si 
trova  alcun  segno  di  travasamenti  nella 
cavità  del  peritoneo  ; il  bassoventre  è 
molle,  e non  si  evacuarono  le  feccie. 
L7  infermo,  come  abbiamo  accennato,  vo- 
mitò prima  di  giungere  all7  Ospitale. 

Le  ferite  cagionano  leggerissimo  dolo- 
re ; F ammalato  sembra  stupito  d7  essere 
stalo  ferito  per  uua  quistione  di  tanto 
poca  importanza,  ma  d7  altronde  è mollo 


tranquillo,  (impiastro  di  dlachilone  gom- 
moso sulle  ferite;  vino  inzuccherato  per 
bevanda  ). 

Ai  6,  1’  addomine  ed  il  torace  si  trova- 
no nella  medesima  condizione  ; il  polso 
è più  rialzato,  e ìa  pelle  calda  ( Salasso 
di  otto  oncie  ; infusione  di  tiglia  e d’a- 
rancio per  bevanda  ).  La  sua  donna  si 
reca  a visitarlo,  ed  insorge  per  ciò  vio- 
lenta agitazione.  — La  sera  lo  si  trova 
quieto. 

Li  7,  le  ferite  sono  nello  stesso  stato; 
Sa  pelle  è calda,  il  polso  leggermente  ce- 
le re.  Il  morale  è tranquillo.  (Salasso  di 
otto  oncie,  la  stessa  bevanda  ). 

Si  era  praticata  la  flebotomia  a nove 
ore  e mezza;  alle  undici  grave  congestio- 
ne verso  il  cervello  con  perdita  della 
ragione,  somma  agitazione,  moti  convulsi 
di  tutti  i muscoli  della  parte  sinistra  del 
corpo  ; abolizione  del  senso  e moto.  Que- 
ste due  ultime  facoltà  non  sono  tuttavia 
intieramente  cessate  nell’  estremità  infe- 
riore sinistra.  La  bocca  si  'mostra  stirata 
al  lato  destro,  le  palpebre  dell5  occhio 
sinistro  non  si  possono  avvicinare  esat- 
tamente , la  lingua  sporgente  dalla  bocca 
si  devia  a sinistra,  e v’  ha  tendenza  al  so- 
pore. L’  infermo  risponde  esattamente  a 
tutto  ciò  che  gli  si  chiede,  e si  lamenta 
di  lieve  dolore  alla  testa.  ( Senapismi;  po- 
zione calmante)1. 

Agli  8 , gli  stessi  fenomeni.  (Ventose 
scarificate  dietro  le  orecchie  ; siero  di 
latte  emetizzato,  brodo  con  erbe). 

Ai  9,  si  lamenta  della  testa  solo  quan- 
do si  concilia  la  sua  attenzione  verso  que- 
sto lato.  Se,  chiudendo  un  occhio,  si  pre- 
senti un  oggetto  qualunque  d’ innanzi  a 
lui  alla  parte  opposta,  si  osserva  che  1’  oc- 
chio sinistro  è molto  più  lento  del  destro, 
e ch’è  necessario  un  tempo  più  lungo  per 
apprezzare  gli  oggetti.  Insiste  la  stitichez- 
za ; le  ferite  vanno  benissimo  ; il  lato 
sinistro  del  petto  si  conserva  sempre  so- 
noro ; l’  ascoltazione  offre  il  seguente  fe- 
noracrao  , ma  solo  in  vicinanza  al  luogo 
della  lesione  : si  direbbe  che  quando  è 
compiuta  la  dilatazione  del  petto, A’  aria 
passi  un  ostacolo,  c si  precipiti  rapida-’ 
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mente  in  una  cavità.  Le  pulsazioni  del 
cuore  sono  regolari  ; la  condizione  gene- 
rale non  è cangiata.  (Clistere  purgante, 
coppette  dietro  le  orecchie). 

Ai  io,  s’aggrava  lo  stato  dell’  infermo  ; 
non  v’  ha  miglioramento  alcuno  nella  per- 
turbazione cerebrale.  La  sensibilità  ed.  i 
movimenti  sembrerebbero  voler  ritornare 
nell’  estremità  inferiore  sinistra,  il  polso 
è regolare  ma  frequente  ; la  respirazione 
come  nei  passati  giorni;  non  cessò  La  sti- 
tichezza, e non  s’  ebbero  vomiti.  (Brodo 
con  erbe,  coll’aggiunta  del  solfato  di  so- 
da. Clistere  purgante.  Senapismi  ai  piedi). 

La  sera,  esasperazione  di  tutti  i feno- 
meni, con  congestione  verso  1’ encefalo,  e 
grave  agitazione.  Battiti  del  cuore  fortis- 
simi e regolari;  polso  celere,  ma  poco 
sviluppato.  ( Quindici  sanguisughe  dietro 
le  orecchie,  senapismi  alle  gambe  '). 

Agli  1 1 , rigidezza  dei  muscoli  del  eol- 
io e del  dorso  ; flacidezza  delle  parti  pa- 
ralizzate; la  stessa  condizione  nelle  vie 
della  circolazione  del  giorno ‘antecedente. 
La  malattia  peggiora.  (Clistere  purgante; 
brodo  con  erbe,  con  solfato  di  soda  ed 
un  grano  di  tartaro  stibiato). 

Ai  ìa,  evacuazioni  alvine  abbondanti; 
vescica  orinaria  inerte  ; di  tratto  in  trat- 
to contrazioni  convulse  alle  labbra  ; me- 
moria fedele,  talché  1’  ammalato  si  ram- 
menta benissimo  il  giorno  e l’ora  in  cui 
fu  percosso.  Egli  risponde  con  esattezza 
a tutto  ciò  che  gli  si  domanda,  e mette 
solo  un  poco  di  lentezza  nelle  sue  rispo- 
ste, c talora  anche  si  dimentica  di  finire 
la  frase  che  aveva  incominciato.  Quando 
gli  si  chiede  il  braccio  sinistro,  risponde  : 
aspettate,  sono  per  darvelo;  alcuni  mi- 
mili secondi  dopo  aggiunge,  eccolo.  Egli 
ha  la  sensazione  di  porgere  il  braccio  ; 
sembra  anche  prendere  tutto  il  tempo  che 
gli  è necessario,  per  rialzarlo  e presen- 
tarlo alla  persona  che  glie  ne  fa  I’  inchie- 
sta, ma  tuttavia  non  lo  muove  dal  letto. 

11  torace  principia  ad  ingorgarsi  ; il  viso 
5’  altera  e diviene  paonazzo  ; il  polso  non 
è più  regolare.  Da  due  giorni,  l’infermo 
si  lamenta  di  dolori  al  dorso  ed  alla  par- 
te posteriore  del  collo,  ove  esiste  una  ri- 


*7* 

gidczza  quasi  tetanica.  ( Decotto  d'  orzo 
colla  gomma.  Setone  alla  nuca'). 

Alla  sera  i polmoni  s’ingorgano  sempre 
più  3 la  faccia  si  decompone  maggiormen- 
le  3 il  polso  diventa  esile,  e la  morte  ac- 
cade nel  giorno  i3  alle  ore  otto  antime- 
ridiane. 

Necroscopici.  — • Addo  mine.  Ferita  di 
sei  in  sette  linee  di  lunghezza,  con  mar- 
gini avvicinati,  ed  angoli  acuti,  situata  tre 
o quattro  dita  trasverse  a sinistra  dei- 
1’  ombellico.  La  sua  direzione  è trasversa, 
ma  tuttavia  un  poco  obbliqua  in  basso 
ed  all’  infu  ori.  Nel  tessuto  cellulare  che 
unisce  il  peritoneo  alle  pareti  addomina- 
li, esiste  un’ ecchimosi  leggera.  Lo  sto- 
maco è nascosto  sotto  le  coste  spurie  ; 
havvi,  in  vicinanza  della  sua  curvatura 
maggiore,  una  ferita  di  due  linee  di  lun- 
ghezza, penetrante  nella  cavità  dell  orga- 
no. I margini  di  codesta  ferita  si  trovano 
quasi  a contatto,  ed  in  parte  conglutina- 
ti ed  otturati  da  mucosità.  Lo  stomaco 
non  contiene  sangue,  e non  è infiam- 
mato. Non  accadde  stravaso  nel  perito- 
neo, il  quale  si  riscontra  perfettamente 
sano. 

Torace.  Ferita  di  sei  in  sette  linee  di 
lunghezza,  assolutamente  analoga  alla  pre- 
cedente, situata  fra  la  quarta  e quinta 
costa  a sinistra.  Il  tessuto  cellulare  sot- 
to sieroso  che  circonda  la  ferita,  come 
pure  il  Iato  sinistro  del  mediastino,  si 
trovano  estesamente  ecchimosati.  La  cavi- 
tà del  petto  contiene  circa  quattro  oricie 
di  sangue.  L arteria  intercostale  lunghes- 
so il  margine  inferiore  della  quarta  costa 
è lesa,  c da  essa  derivò  il  sangue  trava- 
sato nella  pleura  del  lato  sinistro.  Ferita 
al  pericardio  di  tre  linee  e mezza  d’  e- 
stensione.  Il  cuore  è ferito  alla  parte  me- 
dia, ed  un  poco  a destra  del  ventricolo 
sinistro  3 codesta  lesione  penetra  in  cavi- 
tà , ha  direzione  trasversa,  e rassomiglia 
alla  lettera  t?  rovescia.  Essa  è di  tre 
lince  e mezza  in  direzione  trasversa,  e 
d una  linea  d’  alto  in  basso.  Le  libre 
esterne  sono  le  più  allontanate  , e code- 
sto allontanamento  delle  fibre  sottoposte 
diminuisce  gradatamente,  in  guisa  che  le 


più  interne  si  toccano,  e chiudono  in  tal 
modo  la  ferita. 

La  cavità  del  pericardio  contiene  appe- 
na un’oncia  di  sierosità. 

* 

Cervello.  L’ aracnoide  asciutta  3 alla  par- 
te media  ed  interna  dell’ emisfero  destro 
esiste  leggero  ma  distinto  abbassamento. 
Da  questo  punto  alla  circonferenza  della 
sostanza  bianca,  ed  un  poco  nella  sostan- 
za grigia,  si  riscontrano  qua  e là  ristret- 
ti ammollimenti  e lieve  injezione.  La  mi- 
dolla spinale  ed  allungata  non  offrono  al- 
terazione alcuna. 

L’  osservazione  elle  riferito  abbiamo  con 
tutte  le  sue  particolarità  deve  indurci  a 
conchiudere  che  le  ferite  del  cuore,  ben- 
ché sommamente  gravi  e pericolose,  dan- 
no tuttavia  qualche  speranza  di  guarigio- 
ne. In  riguardo  alla  medicina  legale  co- 
desta  osservazione  porge  del  pari  argo- 
mento a varie  importanti  considerazioni. 
Risulta  invero  dall’esame  dei  fatti:  i.° 
che  la  lesione  dell’  addomine  la  quale  ne 
traversò  le  pareti  e penetrò  nello  stoma- 
co fu  prodotta  da  strumento  tagliente  e 
pungente  ; 2.°  che  la  ferita  del  petto 
eseguita  con  istru mento  della  stessa  na- 
tura  passò  le  pareti  toraciche,  divise  V ar- 
teria intercostale,  interessò  il  pericardio 
ed  il  cuore,  e venne  accompagnata  da 
stravaso  sanguigno  nella  pleura  sinistra  e 
nei  pericardio  3 3.°  che  esisteva  leggero 
ammollimento  del  cervello  ; 4-°  che  sif- 
fatte lesioni,  le  quali  sembravano  dover 
riuscire  immediatamente  mortali,  non  im- 
pedirono tuttavia  ali"  individuo  di  vivere 
otto  giorni,  c che  avrebbero  potuto  an- 
che guarire  se  non  fosse  insorta  la  ma- 
lattia cerebrale,  che  unendo  i suoi  effetti 
a quelli  delle  ferite,  determinò  la  morte. 

Si  vede  adunque  che  le  ferite  del  cuo- 
re non  sono  istantaneamente  mortali,  e 
che  talora  perfino  possono  guarire.  Ciò 
nulla  ostante  fa  d"  uopo  badare,  per  la 
possibilità  od  impossibilità  di  tal  guari- 
gione, alia  differenza  di  profondità  cui 
penetrò  io  strumento  vulnerante  ,•  alla  di- 
rezione della  ferita,  in  ri  guardo  al  corso 
delle  fibre  interessate,  ed  alla  spessezza 
delle  pareti  lese  3 all'  estensione  di  que- 


sia  ferita  ; alla  forma  dello  strumento,  il 
quale  è rimasto  nella  lesione  o ne  fu 
tolto,  e via  discorrendo. 

Dilunghiamoci  alcun  poco  sopra  siffatti 
obbietti.  Le  ferite  del  cuore  variano  se- 
condo T estensione  e la  sede;  possono 
essere  superficiali  o profonde;  le  prime 
offendono  una  parte  della ‘spessezza  della 
parete  del  cuore,  e le  seconde  la  forano 
totalmente.  Son  conosciute  osservazioni 
di  ferite  penetranti  in  varie  pareti. 

La  direzione  della  lesione  può  riuscire 
trasversa  al  maggior  numero  delle  fibre, 
od  allontanarsi  in  differente  grado  da  ta- 
le disposizione,  e ne  risulta  quindi  una 
tendenza  ineguale  dei  margini  citila  feri- 
ta a formare  un’  apertura.  Quando  lo 
strumento  avrà  inciso  trasversalmente  un 
gran  numero  di  fibre,  1 allontanamento 
sarà  maggiore,  ed  il  pericolo  degli  stra- 
vasi sanguigni  si  dovrà  temere  parimenti 
assai  più  in  codesta  circostanza.  Ma  sic- 
come il  cuore  è formato  di  parecchi 
piaui  di  fibre  soprapposte  ed  in  direzio- 
ni differenti,  riesce  evidente  che  nella 
foratura  delle  cavità,  se  alcune  tendono 
ad  allontanare  in  un  senso  i margini  del- 
la ferita,  le  altre  tentano  diminuire  co- 
lale allontanamento.  Quindi,  per  via  d’e- 
sempio, supponiamo  che  una  ferita  inte- 
ressi il  ventricolo  sinistro,  se  codesta  le- 
sione esiste  al  parete  anteriore,  e sia  ol> 
fcìiqua  dal  solco  frapposto  ai  ventricoli 
verso  il  margine  sinistro  del  cuore,  avrà 
leso  tre  strati  di  fibre  che  formano  que- 
sto ventricolo.  Il  superficiale  ed  il  medio 
sono  diretti  in  basso  ed  a sinistra;  il 
profondo  che  eccede  in  spessezza  i due 
altri,  incrocicchia  la  direzione  di  questi; 
lo  strumento  avrà  inciso  trasversalmente 
le  fibre  del  piano  profondo,  ed  avrà  in 
certo  modo  allontanato  soltanto  le  fibre 
superficiali,  loccbè  diminuirà  di  molto 
V estensione  dell’  apertura,  porrà  ostacoli 
rilevanti  allo  spandimento,  e procurerà 
una  chiusura  in  principio  provvisoria,  poi 
definitiva. 

L’  estensione  della  soluzione  di  conti- 
nuità varia  inoltre  il  grado  di  possibilità 
della  chiusura  della  ferita,  ed  essa  dipende 


dal  volume,  dalla  forma  dell’  istrumento, 
c dalla  violenza  del  colpo;  quindi  la  ferita 
sarà  rifondata  quando  risulterà  dall’azione 
d’  una  palla,  lineare  se  l’ istrumento  ha 
una  lama  senza  spessezza,  stracciata  es- 
sendo indotta  da  corpi  angolari  e scabri. 
Tutte  le  regioni  del  cuore  possono  rima- 
nere offese;  le  cavità  sinistre  sono  per  al- 
tro meno  esposte  delle  destra,  il  ventri- 
colo destro  resta  più  di  frequente  aperto 
dell’  orecchietta  dello  stesso  lato.  Il  ven- 
tricolo destro  è parimenti  interessato  più 
spesso  dell’orecchietta  polmonare.  La  no- 
tornia  rende  esattamente  ragione  di  code- 
ste differenze.  Talora  il  colpo  accadde 
nel  solco  clic  contiene  1’  arteria  coronaria 
anteriore  e posteriore  ; l’emorragia  che  ne 
risulta  costituisce  un  gravissimo  acciden- 
te. La  spessezza  delle  pareti  del  ventricolo 
sinistro  lo  espone  meno  ad  essere  offeso 
di  tutte  le  altre  cavità  del  cuore,  c s’  è 
leso,  ad  estensione,  direzione,  ed  altre 
condizioni  eguali,  i margini  della  ferita 
offrono  speranze  maggiori  per  1’  avvicina- 
mento. 

Le  lesioni  del  cuore  possono  essere 
complicate  ad  accidenti  che  non  le  ac- 
compagnano necessariamente  ; è per  tal 
modo  che  , a cagion  cl’  esempio  , si  può 
osservare  la  lesione  dell'arteria  interco- 
stale, l’apertura  d’un  grosso  tronco  vasco- 
lare, un’  estesa  ferita  alle  pareti  del  to- 
race, 1’  offesa  dei  polmoni,  del  diaframma, 
e di  va  rii  visceri  addominali,  1’  ammacca- 
tura e la  stracciatura  dei  margini  della 
soluzione  di  continuità.  E d’  uopo  consi- 
derare inoltre  lo  stato  morale  dell  indivi- 
duo allorché  fu  percosso , la  sua  età  e 
condizione  generale. 

INon  si  può  dubitare  che  le  ferite  le 
quali  interessano  la  sostanza  del  cuore 
non  sieno  in  generale  gravissime,  e basta 
per  convincersene  riflettere  un  momento 
agli  effetti  di  codeste  lesioni  ed  alle  con- 
seguenze delle  complicazioni.  Scorgiamo, 
infatti,  sorgere  in  primo  luogo  fra  tali  ac- 
cidenti , 1’  emorragia  primitiva  o consecu- 
tiva, derivante  dalle  cavità  del  cuore  , o 
dai  suoi  vasi  superficiali,  o finalmente  da 
altri  vasi  pertinenti  ai  visceri  del  petto 


od  alle  sue  pareti;  l’infiammazione  de 
cuore,  del  pericardio,  e degli  altri  organi; 
l’ interruzione  improvvisa  delle  pulsazioni 
del  cuore.  Ma  qualunque  sia  la  gravità 
delle  ferite  dèi  cuore,  è certo  che  in  molti 
casi  esse  non  determinano  istantaneamente 
la  morte;  che  in  altri  possono  essere  con- 
fu se,  e che  finalmente  in  qualche  partico- 
lare circostanza  sono  perfino  succedute 
dalla  guarigione.  Già  noi  citato  abbiamo 
un  fatto  degno  di  somma  attenzione,  ora 
siamo  per  riferirne  parecchi  altri  che  ci 
sembrarono  offrire  moltissimo  interesse. 

Osservazione  IL  — Un  uomo  di  qua- 
ranta anni,  grande,  bruno,  di  fìsonomia 
tetra,  ridotto  alla  miseria  in  conseguenza 
di  sventure  e di  vizii,  si  determinò  a di- 
struggersi; s’incamminava  già  al  fiume, 
ma  differì  il  compimento  del  suo  funesto 
progetto.  Essendo  stato  posto  in  prigione 
per  qualche  mancanza,  credette  non  po- 
ter più  rientrare  in  società;  s’armò  quin- 
di d’  un  coltellacio,  e s’  amputò  la  verga 
a poca  distanza  dalla  radice.  Benché  lo 
strumento  fosse  poco  tagliente,  usò  tanta 
forza  e costanza  che  giunse  a compiere 
la  sezione.  L’  emorragia  non  fu  molto 
copiosa,  e la  parte  recisa  venne  da  lui 
gettata  nel  cesso.  Ben  presto  si  si  accor- 
se che  questo  individuo  perdeva  sangue, 
ed  impallidiva,  perlocchè  lo  si  trasferì 
all’  Ospitale  maggiore.  Si  applicarono  sei 
legature  sopra  le  arterie  dorsali,  caver- 
nose c bulbose;  s’introdusse  una  tenta 
resistente  nell’  uretra,  e si  medicò  sem- 
plicemente la  ferita. 

Si  sopravvide  attentamente  1’  infermo, 
imperciocché  la  tranquillità  può  essere 
soltanto  apparente,  ed  è mestieri  preve- 
nire un  nuovo  tentativo  di  suicidio,  più 
efficace  del  primo. 

Passano  alcuni  giorni  in  calma,  ma  in 
seguito  si  palesa  il  delirio.  L’  ammalato 
s’  alza,  strappa  tutti  i pezzi  dell’  appa- 
recchio, e corre  per  la  sala  una  parte 
della  notte  (salasso  al  piede,  clisteri  con 
laudano,  miti  rilassanti).  Continua  il 
delirio,  il  viso  s’allunga,  le  forze  rapida- 
mente diminuiscono.  L’  orina  che  stilla 


fra  la  tenta  ed  il  canale  dell’  uretra  è 
lorda  di  muco  purulento;  per  altro  le 
parti  offese  tendono  a cicatrizzarsi.  Il 
polso  è in  generale  lento;  le  estremità  si 
trovano  fredde,  la  respirazione  sembra 
libera,  non  v’  ha  tosse  nò  sputo.  I sinto- 
mi di  perturbamento  cerebrale  s’  aggra- 
vano nei  tre  giorni  successivi,  e 1’  amma- 
lato soggiace  in  uno  stato  quasi  apople- 
tico,  tre  settimane  dopo  la  sua  mutila- 
zione. 

Necroscopìa  — ■ L5  autossia  cadaverica 
dimostra  le  meningi  ingorgate  di  sangue 
e di  sierosità,  il  cervello  molto  injettato, 
e la  sua  sostanza  assai  consistente.  Rial- 
zato lo  sterno,  si  scorge  sul  pericardio 
un’estesa  ecchimosi.  Codesta  cavità  siero- 
sa trovasi  a metà  riempiuta  di  sangue  li- 
quido. Indagando  la  sorgente  di  tale  e- 
morragia,  si  scoprono  sulla  superficie  an- 
teriore dei  ventricoli,  parecchie  picciole 
ferite  otturate  da  un  coagulo  fibrinoso, 
nero.  Si  sospetta  allora  la  verità,  e le  at- 
tente ricerche  tolgono  ogni  dubbiezza  sul- 
l’ origine  di  tali  ferite.  Nel  centro  del- 
l’ ecchimosi  del  pericardio,  che  occupa  la 
parte  anteriore  e superiore  di  siffatta  mem- 
brana, si  trovano  due  ferite  penetranti 
molto  ristrette,  e queste  parti  chiuse  da 
tenui  false  membrane.  La  disamina  della 
parete  anteriore  del  torace  dimostra  fra 
le  cartilagini  della  seconda  e terza  costa 
sinistra  una  picciola  ferita  cicatrizzata; 
essa  è quasi  rotonda,  e non  ha  più  d’  una 
linea  e mezza  di  diametro.  Al  di  sotto 
della  pelle  fra  i muscoli  intercostali  c sotto 
la  pleura,  si  distingue  una  larga  ecchimosi 
estesa  in  basso  ed  all’  innanzi.  L’  apertu- 
ra della  pleura  è indicata  da  un  punto 
rosso  oscuro,  con  pseudo-membrane  al- 
l’intorno. Il  margine  anteriore  del  pol- 
mone non  fu  interessato. 

Le  picciole  ferite  del  cuore  sono  in 
numero  di  cinque  o sei,  quasi  tutte  giun- 
gono al  ventricolo  destro,  nel  quale  pe- 
netrano manifestamente.  Una  d’  esse  ap- 
profondasi nel  setto  del  ventricolo,  un’  al- 
tra arriva  al  ventricolo  sinistro,  ma  non 
vi  penetra.  La  sostanza  del  cuore  si  ri- 
scontra pallida,  o la  si  rompe  facilmente 


fra  le  dita.  I ventricoli  contengono  qual- 
che grumo  fibrinoso  nero. 

Tutta  la  membrana  mucosa  gastro  en- 
terica è la  sede  d’ una  cronica  flemma- 
sia;  v’  hanno  parecchie  ulcerazioni  anti- 
che all’  intorno  della  valvola  ileo-ciecale. 

Il  fegato,  la  milza,  ed  i reni  si  trovano 
in  istato  naturale.  La  mucosa  della  ve- 
scica orinaria  apparisce  di  color  rosso 
oscuro  ; è densa,  granellata,  e come  si 
dice,  a colonne,  e contiene  fluido  puru- 
lento. Gli  schiarimenti  ottenuti  sopra 
quest’  uomo  fecero  conoscere  che,  quan- 
do egli  si  mutilò  nelle  sale  della  prefet- 
tura di  polizia,  gli  si  trovò  adosso  oltre 
il  coltello  che  aveva  adoperato,  un  lungo 
ago  ossia  lesina,  che  s’  usa  dagli  operaj 
del  suo  mestiere,  sellajo  come  è;  se  glie- 
lo tolse,  e dopo  quell’  istante  non  ebbe 
alcun  altro  ordigno  di  questo  genere  fra 
le  mani.  Resta  adunque  dimostrato  che 
codesto  tentativo  di  suicidio  risale  a più 
di  venticinque  giorni  prima  della  morte, 
all’epoca  cioè  in  cui  egli  si  privò  degli  or- 
gani genitali.  Lo  stato  dell’esterna  cicatri- 
ce va  perfettamente  d’  accordo  con  que- 
sto calcolo. 

L’  ordigno  molto  sottile  ed  acuto  fu 
conficcato  verticalmente  e diretto  al  cuo- 
re; giunto  a quest’  organo,  fu  portato  a 
varie  riprese  nella  sua  sostanza,  locchè 
prova  il  numero  delle  ferite  descritte. 
La  ristrettezza  di  cotali  lesioni  non  in- 
dusse emorragia,  vale  a dire  che  il  san- 
gue contenuto  nel  ventricolo  destro  non 
si  stravasò  nel  pericardio.  La  tenue  quan- 
tità di  codesto  liquido  che  si  raccolse, 
era  di  tre  oncie  circa,  e ci  parve  deri- 
vare dalla  sostanza  stessa  del  cuore. 

È certo  che  il  polso  di  quest’  uomo  as- 
sai di  frequente  esplorato  non  offri  giam- 
mai rilevanti  irregolarità;  la  regione  del 
cuore  non  era  la  sede  d’  alcun  movimen- 
to nè  di  strepito  straordinario.  Non  si 
notò  lipotimia,  nè  dispnea,  nè  altro  fe- 


nomeno, in  una  parola,  che  potesse  far 
sospettare  una  lesione  del  centro  della 
circolazione. 

Codesta  osservazione  non  è solamente 
degna  d’  attenzione  pel  lungo  spazio  di 
tempo  decorso  dalla  lesione  del  cuore 
alla  morte,  ma  diede  pur  anco  a M.  Bu- 
puytren  1’  opportunità  di  esporre  sopra 
tale  specie  di  mutilazioni  le  pratiche  con- 
siderazioni che  siamo  per  riferire,  benché 
non  appartengano  precisamente  al  sub- 
bietto  della  presente  lezione. 

Le  mutilazioni  volontarie  degli  orga- 
ni genitali  sono  frequenti,  e costituiscono 
una  varietà  molto  curiosa  della  monoma- 
nia suicida.  Gii  individui  che  giungono  a 
tale  estremo  sono,  in  generale,  doiati  di 
costituzione  erotica.  La  prevalenza  acqui- 
stata dal  sistema  genitale  si  palesa  perfi- 
no negli  atti  intellettuali  ; gl’  individui 
credono  che  non  si  possano  gravemente 
ferire  codesti  organi  senza  che  ne  av- 
venga la  morte. 

Tutti  gli  autori  che  trattarono  della 
follia  parlano  di  siffatte  mutilazioni,  e si 
accordano  a considerarle  poco  pericolose 
per  sè  stesse.  Gli  individui  che  ne  sono 
afflitti  esigono  d’ essere  attentamente  so- 
pravveduti, perchè  quasi  sempre  arrivano 
infatti  a distruggersi.  Si  deve  temere  in 
essi  lo  sviluppo  d’  una  manìa  acuta  nel- 
la quale  1’  esaltazione  delle  idee  sangui- 
narie potrebbe  cagionare  disordini  gra- 
vissimi. Si  videro  parecchi  di  tali  infer- 
mi rivolgere  contro  altri  quel  furore  di 
cui  eglino  stessi  erano  stati  la  prima  vit- 
tima. Sembra  che  in  essi  il  sentimento 
del  dolore  sia  diminuito,  od  anche  per- 
fino abolito  ; un  coltello , il  cui  taglien- 
te smuzzato  sega  piuttostochè  tagliare  le 
parti,  deve  produrre  orribile  dolore,  ep- 
pure da  nulla  sono  trattenuti,  e ben  pre- 
sto si  scorgono  guerniti  di  questo  spaven- 
tevole trofeo  (i).  Le  arterie  così  lacerate 
mandano  poco  sangue  , il  ritiramento  dcl- 


(f)  Forse  si  potrebbe  trovare  la  causa  della  frequenza  della  lesione  degli  or- 
gani genitali  per  opera  degli  uccisori  di  sè  stessi,  nel  sapere  che  quegli  individui  i 
(piali  giungono  a tale  estremo  atto  di  disperazione , hanno  il  cervelletto  in  uno  stalo 
cC  infiammazione , od  almeno  di  gravissima  irritazione , la  quale  c parimenti  V erigi- 
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la  pelle  n dei  corpi  cavernosi  lo  arresta, 
oppure  la  sincope  ferma  1’  emorragia.  In 
molti  casi  la  guarigione  riesce  assoluta- 
mente spontanea. 

Tutte  queste  lesioni  non  hanno  eguale 
estensione , e non  comprendono  le  stesse 
parti  ; talora  è interessato  in  vario  modo 
lo  scroto,  e sono  recisi  uno  od  ambedue 
i testicoli;  tal’ altra  è tagliato  il  pene  a 
differente  distanza  dalla  radice,  e più  o 
meno  compiutamente;  finalmente,  in  qual- 
che circostanza,  sì  trova  amputato  tutto 
1’  apparecchio  genitale  esterno.  Tutte  le 
accennate  varietà  furono  osservate,  e pos- 
sono facilmente  guarire. 

Io  vidi,  così  M.  Dupuytren  s’  esprime, 
un  uomo  d’  età  media , ridotto  alla  di- 
sperazione per  la  cattiva  condotta  di  sua 
figlia,  aver  praticato  una  larga  incisione 
alla  base  dello  scroto  e del  pene,  e stac- 
carli per  due  terzi  della  loro  spessezza. 
Alcuni  punti  di  cucitura  servirono  a riuni- 
re le  parti  divise , ma  si  chiuse  il  corpo 
cavernoso  eh’  era  stato  reciso.  L’infermo, 
perfettamente  guarito  dalla  ferita  e dal 
morale  dispiacere,  offriva  il  singolare  fe- 
nomeno dell’  erezione  semilaterale  , che 
dava  al  pene  una  forma  estremamente 
bizzarra.  — Noi  osservammo  un  giovane 
stupido,  che  presentava  la  totale  chiusura 
dei  corpi  cavernosi  alla  parte  media.  Egli 
b’  era  pensato  di  porsi  una  legatura  mol- 
to ristretta  alla  metà  del  pene,  e la  ten- 
ne a luogo  per  quindici  giorni.  La  pelle 
ed  il  canale  dell’  uretra  erano  passati  alla 


cangrcna,  e ei  formò  un’  ipospadia  acci- 
dentale. La  metà  posteriore  del  corpo 
cavernoso  entrava  sola  in  erezione. 

Le  passioni  tristi,  fra  le  quali  la  gelo- 
sia occupa  il  primo  posto,  sono  la  causa 
più  ordinaria  di  siffatti  mutilamenti.  Un 
uomo  già  vecchio,  ammogliato  ad  una 
donna  giovine  e pazzarella,  credeva  aver 
molto  a lamentarsi  della  di  lei  condotta; 
risolse  di  distruggersi,  e s’amputò  intie- 
ramente i due  testicoli  col  loro  integu- 
mento. La  guarigione  si  effettuò  con  pron- 
tezza, ma  il  monomaniaco  poco  tempo 
dopo  s’  annegò.  Non  si  può  concepire 
per  quale  stravagante  alterazione  di  giu- 
dizio uno  sfortunato  geloso  si  privi  vo- 
lontariamente degli  organi  della  virilità  ; 
havvi  in  questa  strana  risoluzione  un  mi- 
stero nel  cuore  umano  degno  di  eserci- 
tare la  sagacità  dei  moralisti.  Si  tratte- 
rebbe forse  d’  amor  proprio  offeso  ? op- 
pure sarebbe  questa  una  punizione  vo- 
lontaria comandata  dai  rimorsi,  ed  accet- 
tata per  espiare  falli  che  un  cervello 
indebolito  s’  esagera?  Noi  ne  abbando- 
niamo la  disamina  agli  psicologi. 

I patemi  tristi  non  costituiscono  le  so- 
le cause  di  tali  mutilazioni.  Un  babbac- 
cione  tedesco,  calzolajo,  dal  viso  stupido 
e dai  sensi  ottusi,  provava  piuttosto  con 
frequenza  eccessi  d’  orgasmo  venereo  sot- 
to i quali  si  mutilava  lo  scroto.  Parec- 
chie cicatrici  profonde  indicavano  ferite 
molto  estese.  Poco  soddisfatto  dei  risul- 
tamenti  che  otteneva,  e soprattutto  d’  li- 


ne della  loro  assoluta  insensibilità,  essendo  noto  pure,  che  questa  parte  delV  organo 
encefalico  presiede  specialmente  alle  funzioni  generatrici. 

Per  ciò  che  spetta  alla  meravigliosa  insensibilità  di  codesti  individui,  dirò , che 
rimanendo  vero  esserne  causa  V alterazione  del  cervelletto  soprariferita , si  danno 
tuttavia  circostanze  in  cui  non  la  si  potrebbe  ammettere , quando  almeno  non  si  vo- 
glia supporre , che  sotto  particolari  influenze  V afflusso  sanguigno  accada  improvvi- 
samente nell  organo,  e tali  sono  i casi  in  cui  un  individuo  si  determina  istantanea- 
mente -all' uccisione  eli  sè  stesso.  Fui  spettatore  della  sezione  cadaverica  d'  un  infe- 
lice, il  quale  essendo  stato  avvertito  che  contro  lui  s’  era  decretata  una  punizione 
ignominiosa,  ebbe  la  costanza  di  segarsi  alla  piegatura  del  braccio  tutti  i muscoli 
ed  i tendini,  finche  giunse,  dopo  molte  lacerazioni,  a ferirsi  l arteria  principale  che 
qui  scorre,  lesione  da  cui  egli  peri  esangue,  avendo  effettuato  il  suo  sinistro  divisa- 
menta  nel  silenzio  della  notte.  U i strumento  di  cui  s’  era  servilo  era  un  cattivo  pez- 
zo di  lata.  Ne  vidi  parimenti  un  altro,  che  collo  da  furioso  impelo  di  gelosia,  si 
porto  infniii  colpi  nell ’ addomi  1 le } con  un  temperine , e tentò  perfino  tre  volte  di  ta- 
gliarsi la  gota  collo  stesso  ferro  ,*  ma  non  vi  riuscì,  e con  adatta  cura  fu  sal- 
vato. (T.) 


vere  ad  operare  da  sè  stesso , 'giunse  a 
trovare  un  assistente  che  compì  perfetta- 
mente le  sue  intenzioni.  Una  meretrice , 
approfittando  del  momento  dello  spasmo 
cinico , divise  lo  scroto  con  un  coltello 
ben  affilato,  e ne  estruse  il  testicolo  che 
recise  con  molta  destrezza.  Il  ferito  se 
ne  accorse  appena,  in  tanta  profonda  e- 
stasi  si  trovava.  Riavuto  dal  suo  stupore, 
ed  inqaieto  dell’  emorragia  che  si  palesò, 
si  fece  condurre  all’  Ospitale  maggiore, 
ove  medicato  convenientemente,  passo  ben 
presto  alla  guarigione. 

Potremmo  moltiplicare  gli  esempi  di  co- 
desto  genere  di  ferite  osservate  in  differenti 
circostanze;  ma  ciò  che  dicemmo  basta  a 
stabilire  che  in  generale  esse  riescono  poco 
gravi.  Gli  individui  che  hanno  tali  dispo- 
sizioni, sono  dotati  di  siffatta  insensibilità, 
che  diviene  un  ostacolo  reale  allo  svi- 
luppo della  fiogosi.  Non  si  deve  temere 
di  porre  in  uso  parecchi  punti  di  cucitu- 
ra se  la  forma  della  ferita  li  richiede, 
avendo  la  pelle  acquistato  un  grado  di 
sofferenza  che  allontana  qualunque  pe- 
ricolo che  si  attribuisce  a questa  pra- 
tica. 

Codesta  digressione  ci  allontanò  dal  no- 
stro argomento  ; vi  ritorniamo  con  una 
osservazione  che  molto  si  rassomiglia  alla 
precedente,  e che  presenta  inoltre  alcune 
particolarità  più  interessanti. 

Osservazione  III.  — Un  uomo  di  circa 
trenta  anni  si  decise  a por  fine  alla  sua 
esistenza,  spinto,  come  diceva,  a quest’a- 
zione disperata,  dalla  miseria.  Codesto  mo- 
tivo era  falso  , giacché  si  seppe  eli’  egli 
aveva  commesso  il  suicidio  in  un  accesso 
di  gelosia.  Per  giungere  a tale  scopo,  si 
servì  d’  una  lima  a punta  acuta,  colla 
quale  si  diede  cinque  in  sette  colpi  , 
quasi  tutti  verso  la  regione  precordiale. 
Insistiamo  sopra  codesta  circostanza,  per- 
chè si  vedrà  che  parecchi  interessaro- 
no l’ orbano  centrale  della  circolazione. 
L ’ individuo  vomitò  sangue,  e ne  eva- 
cuò assai  più  in  abbondanza  per  le 
ferite.  Condotto  all’  Ospitale  maggiore, 
nel  giorno  8 marzo  i832  ? si  notò  che 
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usciva  molla  aria  dalle  ferite.  Tale  irru- 
zione di  gas  indicava  positivamente  che  le 
lesioni  penetravano  in  cavità.  La  respira- 
zione era  molto  corta  e debole,  il  polso 
picciolo  ed  irregolare,  e l’infermo  così 
affievolito,  che  in  principio  riuscì  impos- 
sibile praticare  la  flebotomia;  essendosi 
per  altro  ristabilite  alcun  poco  le  forze  , 
si  fece  un  salasso  , e lo  si  rinnovò  ogni 
qualvolta  che  v’  ebbe  esasperazione. 

Trentasei  in  quaranta  ore  dopo  il  fu- 
nesto accidente,  insorse  un  fenomeno  no- 
tevolissimo : il  malato  cominciò  a sputare 
materie  dense  miste  di  sangue  e marcia. 
Noi  credemmo  di  dover  fasciare  la  ferita, 
i.°  per  impedire  l’introduzione  dell’aria, 
2.0  per  fermare  1’  emorragia.  Operando 
in  tal  guisa  ci  siamo  adattati  ai  precetti 
stabiliti  da  quindici  in  venti  anni,  singo- 
larmente da  M.  Larrey;  non  osservammo 
che  la  respirazione  divenisse  più  difficile, 
ed  anzi  diremo  che  ci  parve  che  il  malato 
ottenesse  sollievo  dai  mezzi  adoperati. 
Tale  condizione  non  continuò,  e 1’  infermo 
soggiacque  agli  1 1 di  marzo , tre  giorni 
dopo  il  tentativo  di  suicidio.  Noi  non  ci 
siamo  illusi  giammai  sopra  il  pericolo  e 
la  gravità  della  sua  posizione,  ma  V esito 
funesto  venne  affrettato  dalla  vista  della 
sua  donna  e dalle  interrogazioni  del  com- 
missario di  polizia  ; fu  infatti  tre  o quat- 
tro ore  dopo  queste  visite  che  il  male  ra- 
pidamente s’  aggravò,  e spirò  l’iufermo. 

Siamo  ora  per  passare  all’  esame  della 
parte  offesa.  Ecco  gl’  integumenti  che  ri- 
coprono la  regione  precordiale  ; a primo 
aspetto,  vi  si  scorgono  cinque  ferite  di 
forma  triangolare.  Dagli  schiarimenti  ot- 
tenuti dall’  infermo,  si  rilevò  infatti  che 
la  lima  aveva  questa  forma;  ciò  nulla 
ostante  non  si  deve  dimenticare  che  un 
istrumento  di  forma  rifondata  può  e» 
seguire  ferite  triangolari.  Codesto  pun- 
to assolutamente  nuovo  di  medicina  le- 
gale. deve  essere  preso  in  considerazione 
dai  medici,  allorché  compongono  processi 
verbali  o scrivono  relazioni  giudiziarie. 

Continuando  la  disamina,  si  riscontra 
che  esistono  due  ferite  al  di  sopra  del 
capezzolo  della  mammella , e tre  altre 


17$ 

al  di  sotto.  Tutte  sono  regolari,  eccet- 
tuata una  sola,  locché  indica  che  furono 
prodotte  da  un  solo  colpo.  E d’  uopo  tut- 
tavia che  vi  rammentiate  che  si  danno 
individui  invasi  dai  furore  del  suicidio,  i 
quali  dopo  aversi  fìtto  F istru mento  nel 
corpo,  lo  rivolgono  in  tutte  le  direzioni, 
dilatano  la  ferita,  e le  danno  una  forma 
irregolare  ; oppure  anche  estraggono  il 
ferro,  lo  cacciano  nuovamente  nell’  orga- 
no in  guisa  che  spesso  esiste  un  maggior 
numero  di  ferite  ali’  interno  che  all’  e- 
eterno. 

La  piti  alta  di  tutte  queste  lesioni  sem- 
bra essere  stata  effettuata  con  maersàor 
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forza  delle  altre,  giacche  interessò  una 
parte  della  costa  , ed  un’  altra  penetrò 
nello  spazio  intercostale.  Accadde  rilevan- 
te stravaso  di  sangue  - nelle  cavità  delle 
pleure,  la  sinistra  delle  quali  contiene 
aria  , sangue  nero , in  parte  liquido,  in 
parte  rappigliato,  il  quale  unito  a quello 
che  scolò  dalle  ferite , può  essere  calco- 
lato a tre  in  quattro  libre.  Questo  san- 
gue sarebbesi  certamente  stravasato  fuori, 
6e  invece  di  chiudere  le  ferite  le  avessi- 
mo mantenute  aperte.  Il  polmone  com- 
presso da  tutti  i lati,  aggrinzato,  come 
in  easo  d’empiema,  non  permetteva  più 
il  passaggio  dell’aria. 

Il  lato  sinistro  del  pericardio  offre  tre 
o quattro  aperturè.  Nella  sua  cavità  esiste 
una  cucchiajata  circa  di  sangue  e di  mar- 
cia, risultante  dall’  infiammazione. 

Lo  strumento  ferì  il  ventricolo  sinistro 
in  tre  punti,  e tutte  queste  lesioni  pene- 
travano internamente. 

Il  polmone  sinistro  è ferito  ? noi  lo 
crediamo  ; ma  per  togliere  qualunque  dub- 
biezza, passiamo  ad  introdurvi  ls  aria.  Ap- 
pena infatti  si  tentò  codesta  esperienza 
Faria' sfuggì  da  tre  differenti  aperture, 
le  quali  esattamente  corrispondono  alle 
ferite  delle  pareti  toraciche. 

Il  ventricolo  destro  contiene  qualche 
grumo  di  sangue,  ma  non  vi  si  scopre 
alcuna  traccia  di  ferita.  Si  fende  lon- 
gitudinalmente il  ventricolo  sinistro  onde 
trovare  dalF  indentro  ali’  infuori  le  ferite 
che  si  erano  vedute  alF  esterno.  Estre- 


mamente difficile  c distinguere  F orifizio 
delle  ferite  in  tal  circostanza,  impercioc- 
ché la  punta  dell’  istruinento  può  venirsi 
a perdere  nelle  colonne  carnose,  numerose 
ed  ispessite  che  tappezzano  questo  viscere. 
Esaminando  F interno  del  ventricolo,  si 
scorge  un  grumo  sanguigno  attaccato  che  si 
formò  evidentemente  mentre  durava  la  vita; 
F introduzione  d’  uno  stiletto  dall’  infuori 
ali’ indentro  dimostra  eh’ esso  chiude  l’o- 
rifìzio d' una  ferita;  due  sperienze  ana- 
loghe fanno  parimenti  riconoscere  altre 
due  ferite  penetranti  nel  ventricolo. 

Queste  varie  lesioni,  gl’  indizii  d’ infiam- 
mazione che  presentano  le  pleure,  rendo- 
no sufficientemente  ragione  della  morte. 
Ma  insorge  un’  altra  quistione  : d’  onde 
proviene  il  sangue  che  F ammalato  per- 
dette dalle  ferite,  e che  noi  ritrovato  ab- 
biamo nel  petto?  evidentemente  dalla  ca- 
vità toracica  sinistra  ; non  derivò  dal  pol- 
mone , ma  dall’  arteria  intercostale  che 
restò  lesa. 

il  fatto  che  citato  abbiamo  costituisce 
una  nuova  prova  che  le  ferite  del  cuore 
non  souo  necessariamente  mortali.  Questo 
infermo  sopravvisse  più  di  settantadue  ore, 
benché  avesse  tre  ferite  penetranti  nei 
centro  della  circolazione.  Le  due  osserva- 
zioni precedenti  dimostrano  che  la  vita 
si  può  prolungare  assai  più.  A questi  va- 
rii  esempii,  potremmo  aggiungerne  parec- 
chi altri  i quali  assicurano  che  individui 
colpiti  da  ferite  interessanti  tutta  la  spes- 
sezza della  parete  del  ventricolo  destro 
poterono  vivere  due,  tre,  quattro,  cinque, 
sei,  otto,  e perfino  quattordici  giorni.  Al- 
tre osservazioni  non  meno  curiose,  riferite 
nella  tesi  del  signor  Alfonso  Sanson  , ac- 
certano che  persone,  le  quali  presentava- 
no ferite  penetranti  nel  ventricolo  sinistro, 
sopravvissero  cinque  ore;  in  altre  che  eb- 
bero offesi  entrambi  i ventricoli,  la  morte 
accadde  solo  dopo  cinque  ed  anche  venti 
giorni. 

Da  fatti  così  numerosi  ed  autentici  non 
si  può  far  a meno  di  convincersi  che  le 
offese  del  cuore  non  sono  istantaneamente 
e necessariamente  mortali.  L’osservazione 
del  soldato  che  accennato  abbiamo  nel 


principio  di  codesto  ammaestramento  è 
àncora  più  co nchìu dente , giacché  tòglie 
Qualunque  dubbiezza  sulla  possibilità  della 
loro  guarigione. 

Si  fallerebbe  tuttavia  moltissimo  cre- 
dendo che  tali  ferite  non  debbano  recar 
timore  ; esse  sono,  al  contrario,  estrema- 
mente  gravi,  ma  non  bisogna  conside- 
rarle disperate. 

I segni  delle  ferite  del  cuore  non  han- 
no tutti  la  stessa  importanza  ; ve  n’hanno 
alcuni  d’  incerti,  ed  altri  di  caratteristici. 

L’  aspetto  della  regione  precordiale  me- 
rita primieramente  attenzione;  se  esisto- 
no in  tal  luogo  soluzioni  di  continuità, 
è d’uopo  concepire  inquietudini,  che  si 
accresceranno,  allorché  si  sviluppino  i fe- 
nomeni d’  emorragia  , quali  sono  debolezza 
generale,  svenimenti,  lipotimie,  picciolez- 
za  del  polso,  pallore  generale,  freddo  alle 
estremità,  sudori  freddi,  vomiti,  ansietà, 
vigilia , oppressione  , sensazione  di  peso 
enorme  sul  diaframma.  Si  considerarono 
inoltre  come  sintomi  delle  ferite  del  cuo- 
re il  tremore  speciale  di  codesto  organo, 

T indebolimento  del  moto  delle  arterie  , 
l’ineguaglianza  e l’ affievolimento  del  pol- 
so, la  febbre  violentissima,  la  crepitazio- 
ne ondulatoria,  ed  un  mormorio  parti- 
colare. 

La  diagnosi  delle  ferite  del  cuore  è 
piuttosto  difficile  a stabilirsi , perchè  i 
segni  di  rado  si  trovano  uniti.  À codesta 
incertezza  attribuire  si  deve  F essere  pas- 
sata inosservata  la  guarigione  d’  un  nu- 
mero forse  considerevole  di  ferite  pene- 
tranti, ma  resta  tuttavia  indubitato  che 
siffatta  guarigione  è possibile,  e che  se 
ne  hanno  positive  osservazioni  ; si  può 
adunque  stabilire  qual  regola  generale  in 
terapia  eh’  è di  mestieri  trattare  tutte 
queste  lesioni,  per  quanto  gravi  possano 
sembrare,  come  se  fossero  penetranti. 

La  cura  in  tali  circostanze  è quella  clic 
si  appone  a tutte  le  ferite  profonde  del 
petto,  con  lesione  cF  alcuni  dei  vasi  mag- 
giori racchiusi  iu  codesta  cavità,  ed  è 
quindi  composta  dall’  uso  dei  salassi,  dal 
riposo,  dalla  medicazione  semplice  della 
ferita,  dalla  maniera  d’arrestare  F er3tcr- 
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na  effusione  del  sangue  e d’  impedire 
F ingròsso  all’  aria  ; talvolta  dallo  sbri- 
gliamento o dalla  paracentesi  ; finalmente 
dall’  anione  del  freddo.  Le  bevande  sa- 
ranno scelte  fra  le  sostanze  acidule. 

I salassi  devono  essere  spesso  ripetuti 
e proporzionati  specialmente  al  grado  eli 
difficoltà  della  respirazione  ed  alle  forze 
cìelF  individuo  ; essi  diminuiscono  la  mas- 
sa del  sangue  , ed  abbattono,  F infiamma- 
zione del  pericardio,  del  cuore,  o degli 
altri  organi  offesi. 

L facile  concepire  di  quanta  impor- 
tanza sia  il  riposo.  Lo  stesso  bisogna 
dire  cF  una  metodica  fasciatura  che  abbia 
per  iscopo  di  chiudere  l’esterna  apertura  ; 
essa  ferma  l’effusione  esterna  del  sangue  e 
s’oppone  all’interna  emorragia.  Qualun- 
que sieno  i fenomeni  cF  oppressione,  non 
si  deve  dar  uscita  al  liquido  stravasato  , 
quando  almeno  l’affogamento  non  sembri 
riuscire  immediatamente  mortale.  In  tal 
funesta  circostanza , giova  meglio  lasciar 
scolare  un  poco  di  sangue  perchè  F in- 
fermo possa  respirare.  Ma  fa  di  mestieri 
rammentarsi  che  F apertura  del  torace 
non  devesi  mai  praticare  prima  che  sia 
arrestata  F interna  emorragia,  locchè  si 
riconosce  dal  ritorno  del  calore  e dal 
colorito  della  pelle.  Sino  a questo  mo- 
mento, qualunque  operazione  di  paracen- 
tesi diverrebbe  inutile  e perfino  dannosa; 
imperciocché  F evacuazione  del  sangue 
raccolto  nel  petto  avrebbe  per  solo  ri. 
sultamento  di  facilitare  un  altro  stravaso. 

È necessario  inoltre  ricorrere  allo  sbri- 
gliamento quando  si  sospetti  che  F e- 
morragia  derivi  dalla  lesione  dell’  arte- 
ria intercostale.  Finalmente  si  deve  ap- 
profittare dell’  azione  del  freddo,  renden- 
dola, più  eh’  è possibile,  generale. 

Proscrivere  è d’uopo  le  coppette , e 
specialmente  quelle  applicate  sulle  ferite. 
Alle  prime  suppliscono  vantaggiosamente 
i salassi  ripetuti,  c le  seconde  avrebbero, 
il  grave  inconveniente  di  riprodurre  F c- 
m erra  già. 

Si  tentò  d’  amministrare  farmaci  inter- 
ni ì quali  valessero  a diminuire  la  fre- 
quenza delie  pulsazioni  del  cuore,  come. 


per  via  ti’  esempio,  la  digitale  , la  bella- 
donna ; colali  espedienti  possono  riusci- 
re utili,  ma  è da  temersi  che  sieno  insuf- 
ficienti. 


5"  Qualora  insorgessero  complicazioni , vi 
si  rimedierebbe  con  mezzi  adattati  al- 
F uopo. 


ARTICOLO  IL  (*) 


Aneurismi  falsi 

cìeìF  arteria  bracciale. 


Generalmente  si  crede  essere  la  fleboto- 
mia operazione  troppo  semplice  per  me- 
ritare speciale  attenzione,  e siffatto  pen- 
samento c il  risultato  della  specie  di  di- 
sprezzo in  cui  cadde  la  chirurgia  secon- 
daria," ed  è appunto  la  causa  dei  sini- 
stri accidenti  da  noi  così  di  frequen- 
te osservati  da  dodici  in  quindici  anni. 
Gli  ospitali  abbondano  d’  allievi  che  tra- 
scurano di  praticare  il  salasso,  ed  un  nu- 
mero ancora  più  considerevole  di  studen- 
ti ottengono  la  laurea,  senza  avere  ese- 
guito mai  codesta  operazione.  Quante  vol- 
te, nelle  sale  della  Clinica  e nella  prati- 
ca privata,  si  vede  effettuare  cinque  o sei 
punture  alla  pelle  prima  d’  aprire  le  ve- 
ne, e da  tale  disadattaggine  derivano  i 
flemmoni  che  tanto  spesso  si  sviluppano 
in  codesta  circostanza*  ad  essa  parimenti 
attribuire  si  deve  quel  rilevante  numero 
di  flebitidi  divenute  così  frequenti  dopo 
quest’  epoca,  e eh’  erano  tanto  rare  in 
altri  tempi.  Il  cattivo  stato,  la  lordura 
degli  strumenti  sono  inoltre  parecchie 
volte  la  causa  di  codesti  esiti  funesti.  Fi- 
nalmente alla  dimenticanza  dei  principi! 
elementari  è di  mestieri  soprattutto  rife- 
rire quegli  aneurismi  arterioso-venosi,  cir- 
coscritti, diffusi,  sui  quali  tanto  spesso 
abbiamo  richiamato  la  vostra  attenzione. 
Già,  continua  il  professore,  io  vi  feci  ve- 
dere due  individui  operati  e guariti  di 
tali  aneurismi  verso  la  fine  del  i83i;  noi 
avremo  certamente  F opportunità  di  mo- 


strarvene  nuovi  esempii  nel  corso  di  que- 
st’  anno.  Posso  assicurare  che  da  quin- 
dici anni  non  ne  passò  uno  intiero  senza 
che  io  fossi  consultato  almeno  due  volte 
per  casi  di  simil  fatta;  se  avviene  lo  stes- 
so nella  pratica  degli  altri  chirurghi,  si 
può  giudicare  della  frequenza  di  queste 
lesioni.  Semplicissime  precauzioni  baste- 
rebbero tuttavia  per  prevenirle;  sarebbe 
mestieri  stabilire  per  principio,  i..°  che 
tale  operazione  non  deve  essere  pratica- 
ta mai  prima  di  sentire  i battiti  dell’ar- 
teria; 2.0  che  la  vena  collocata  all’  in- 
nanzi di  codesto  vaso,  non  si  deve  mai 
aprire;  3.°  finalmente  eh’  è d’  uopo  sem- 
pre scegliere  le  altre  vene.  E ben  vero 
eh’  esse  talvolta  difficilmente  ritrovare  si 
possono,  e che  non  evacuano  sempre  la 
necessaria  quantità  eli  sangue;  ma  tali  in- 
convenienti sono  molto  leggeri  in  con- 
fronto degli  accidenti  che  accennato  ab- 
biamo. Desiderava  di  richiamare  simili 
ammaestramenti  alla  vostra  attenzione,  pri- 
ma cF  occuparci  del  subbietto  che  siamo 
per  trattare  nella  presente  lezione. 

L’  abitudine  consacrò  le  parole  d’  aneu- 
risma falso  per  indicare  una  malattia  od 
un  tumore  formato  dal  sangue  contenuto, 
o nella  guaina  arteriosa,  o nel  tessuto  la- 
rnelloso  che  circonda  i vasi  a sangue  ver- 
miglio. Talora  la  malattia  si  palesa  im- 
mediatamente dopo  la  ferita;  tal  altra 
un  vario  intervallo  di  tempo  separa  F i- 
stante  della  lesione  da  quello  della  com- 


(*)  Articolo  XI,  tomo  I. 


parsa  dell5  aneurisma.  Se  ne  distinguono 
due  specie,  una  primitiva  o per  diffu- 
sione.e l'altra  consecutiva  o circoscritta ; 
differenze  che  sono  stabilite  sopra  1’  epo- 
ca ed  il  modo  d’  effusione  del  sangue 
dal  vaso  arterioso.  V’  hanno  ancora  al- 
tre varietà  desunte  dalle  parti  costi- 
tuenti la  cisti  aneurismatica,  ed  apparten- 
gono all’  aneurisma  falso  consecutivo.  Tal- 
volta le  pareti  del  sacco  sono  formate  dal 
tessuto  cellulare  circonvicino.  Le  lami- 
nette di  codesto  elemento  organico,  al- 
lontanate dal  sangue  che  si  stravasa  len- 
tamente od  a goccia  a goccia,  si  trovano 
applicate  le  une  contro  le  altre,  e for- 
mano una  cavità  di  varia  ampiezza,  che 
s’ apre  con  un  foro  nell’  arteria  offesa. 
In  altre  circostanze,  la  guaina  arteriosa 
si  cicatrizzò  sotto  1’  uso  della  fasciatura 
costrittiva,  mentre  che  i margini  della 
ferita  delle  tonache  interne  rimasero  al- 
lontanati oppure  a contatto,  ma  non  riu- 
niti da  solida  cicatrice.  Allorché  si  toglie 
la  compressione,  lo  sforzo  laterale  del 
sangue  innalza  la  guaina  filamentosa,  la 
separa  dalla  tonaca  fibrosa  per  disporla 
sotto  forma  di  cisti.  Altre  volte,  i margini 
della  ferita  dell’arteria  sono  riuniti  da  una 
membrana  di  nuova  formazione,  prodotta 
dall’  esalazione  d’  una  materia  albumino- 
sa. Si  riferiscono  osservazioni  di  ferite 
arteriose  che  per  un  certo  spazio  di  tem- 
po rimasero  chiuse  da  un  picciolo  gru- 
mo di  sangue  la  cui  circonferenza  corri- 
spondeva ai  margini  della  soluzione  di 
continuità,  la  base  alla  guaina  ed  al  tes- 
suto vicino,  e 1’  apice  alla  colonna  san- 
guigna. Essendosi  rimosso  codesto  coagu- 
lo, sotto  uno  sforzo  dell’ arto,  o per  l’im- 
pulso comunicato  dal  sangue,  s’  era  for- 
mato 1’  aneurisma  falso  circoscritto.  M. 
Dupuytren  e parecchi  altri  abili  chirur- 
ghi dei  nostri  giorni,  ebbero  occasione 
di  vedere  individui  che  avevano  aneuri- 
smi falsi  circoscritti  di  cui  si  era  ten- 
tato d ottenere  la  guarigione  col  metodo 
d’Auelio;  essendo  fallita  F operazione,  al- 
cuni vennero  operati  per  la  seconda  vol- 
ta, ed  uno  di  questi,  meno  fortunato,  do- 
vette sottoporsi  all’amputazione  dell’ arto. 


Gli  aneurismi  veri  dell’  arteria  braccia- 
le alla  piegatura  del  gombito  sono  raris- 
simi, e sembra  perfino  che  il  caso  rife- 
rito nella  Clinica  di  Pelletan,  sia  il  solo 
bene  autentico  che  si  conosca.  Le  due 
osservazioni  di  Paletta  e di  Flagiani,  ri- 
portate da  Scarpa,  non  si  riscontrano  suf- 
ficientemente esatte,  e lo  stesso  dire  si 
può  di  quelle  di  Saviard  e d’  Hogdson. 

Non  avviene  lo  stesso  degli  aneurismi 
falsi  primitivi  o consecutivi  che  occupa- 
no codesta  regione.  La  disadattaggine  o 
la  trascuratezza  di  quelli  che  praticano 
i salassi,  cagionano  frequentemente,  come 
già  dicemmo,  l’apertura  di  tale  arteria; 
e per  lungo  tempo  si  riconobbero  questi 
soli  aneurismi.  Galeno,  Gelso,  Aezio  li 
descrissero,  e ne  indicarono  pure  i loro 
mezzi  di  guarigione.  Si  stupisce  che  tali 
operazioni  -siensi  tanto  spesso  eseguite  sen- 
za scoprire  le  leggi  della  circolazione  ge- 
nerale. Per  molto  tempo  ancora  dopo  que- 
sta importante  scoperta , s’  ignorò  per 
quale  strada  accadesse  il  corso  del  sangue 
dopo  aver  fatto  l’allacciatura  dei  tronchi 
arteriosi.  Fu  di  mestieri  giungere  ad  Ei- 
stero  per  conoscere  le  anastomosi;  prima 
di  lui  si  spiegava  la  guarigione,  supponen- 
do 1’  esistenza  d’  una  seconda  arteria  brac- 
ciale. Sharp,  in  particolare,  stabilì  siffatta 
opinione  come  un  punto  di  fatto  ; ma 
ben  presto  Molinelli,  negli  Atti  di  Bolo- 
gna, e Carlo  Witli  indicarono  con  suffi- 
ciente precisione  gli  agenti  della  circola- 
zione laterale.  In  seguito  l’injezione  d un 
arto,  E arteria  bracciale  del  quale  crasi 
chiusa  spontaneamente,  procurò  a Pelle- 
tan l’ opportunità  di  porre  in  evidenza 
le  strade  anastomotiche.  Il  mezzo  secolo 
successsivo  produsse  molti  miglioramenti 
in  questo  ramo  della  scienza,  ed  al  pre- 
sente tutto  è preveduto  e determinato, 
ed  il  chirurgo  si  dirige  seguendo  leggi 
perfettamente  conosciute. 

Una  delle  cause  più  frequenti  dell’  aneu- 
risma falso  dell’arteria  bracciale,  è,  sic- 
come accennammo,  la  lesione  di  codesto 
vaso  praticando  la  flebotomia.  Questo  ac- 
cidente è molto  spesso  l1  effetto  d’ uno 
sbaglio  ; noi  abbiamo  osservato  alcuni 


individui  nei  quali  1’  arteria  imponeva 
talmente  per  la  situazione  superficiale,  il 
volume,  il  riflesso  del  suo  calore  traver- 
so la  pelle,  l’ innalzamento  di  quest’  ul- 
tima, ed  altri  caratteri,  che  1’  operatore 
non  dubitava  a primo  aspetto,  che  il  va- 
so non  fosse  una  vena  molto  favorevol- 
mente collocata,  ed  era  per  pungerla, 
quando  si  rammentò,  per  buona  fortuna, 
i saggi  precetti  che  M.  DupujMren  conti- 
nuamente ripete  da  lunghi  anni  nelle  sue 
lezioni.  Applicato  il  dito  al  vaso,  si  sen- 
tirono subito  le  pulsazioni;  la  vena  si 
trovava  situata  un  poco  più  profonda- 
mente e lateralmente  CO . Qualunque 
vena,  dice  il  professore,  che  scorre  in  vi- 
cinanza d’  un’  arteria,  e nella  stessa  di- 
rezione di  questa,  dev’  essere  rispettata. 
I signori  Sanson  e Begin  nel  loro  ec- 
cellente Trattato  di  Medicina  operato- 
ria dichiararono,  che  non  si  deve  sa- 
lassare quasi  mai  sul  tragitto  dell’  arte- 
ria ; io,  per  parte  mia  aggiungo,  che  non 
si  deve  aprire  giammai  la  vena  in  tale 
situazione.  Quante  volte  proruppi  contro 
1’  uso  che  hanno  molti  pratici  di  salassa- 
re sull’arteria  bracciale  ! Insegnai  sempre 
che  la  flebotomia  si  poteva  eseguire  so- 
pra tutte  le  vene  della  piegatura  del  brac- 
cio, eccettuata  quest’  ultima.  Nei  casi  in 
cui  tali  vasi  non  fossero  apparenti,  è 
d’uopo  ricorrere  a quelli  dell’antibraccio 
od  anche  della  mano. 

La  lesione  dell’  arteria  bracciale  col 
mezzo  della  lancetta  può  accadere  in  va- 
rie maniere  : talvolta  lo  strumento  incon- 
tra 1’  arteria  e la  vena  in  un  punto  ove 
codesti  vasi  non  sono  esattamente  soprap- 
posti, e ne  risultano  spandimento  e dif- 
fusione di  sangue.  Tal  altra  essi  comuni- 
cano assieme  in  conseguenza  della  ferita, 
e formasi  un  aneurisma  arterioso-venoso 
che  venne  anche  denominato  varicoso  y 
perchè  allora  la  vena  si  trova  dilatata 


dal  sangue  dell’  arteria.  Codesta  specie 
differisce  essenzialmente  da  tutte  le  altre 
che  può  determinare  la  stessa  causa. 

Le  considerazioni  che  esposto  abbiamo 
furono  suggerite  a M.  Dupuytren  dall’  e- 
sempio  d’  un  infermo  che  si  presentò  in 
questi  ultimi  giorni  al  suo  consulto  pub- 
blico , e di  cui  siamo  per  riferire  la 
storia. 

Osservazione  I.  — Aneurisma  falso  coti* 
secutivo  dell’ arterie  bracciale , in  conse- 
guenza di  salasso. 

Un  uomo  di  quaranta  anni  circa,  di 
buona  costituzione,  si  fece  eseguire  un 
salasso,  due  mesi  sono,  da  una  levatrice, 
la  quale  ferì  in  pari  tempo  la  vena  e l’ar- 
teria bracciale.  Il  sangue  uscì  con  forza, 
e da  lungi,  ed  aveva  colore  vermiglio.  In 
generale,  il  getto  venoso  non  giunge  a più 
d’  uno  o due  piedi  di  lontananza,  e di 
rado  arriva  ai  tre  piedi.  Ma  quando  si 
offese  1’  arteria,  il  getto  del  sangue  è mol- 
to più  rapido , e lo  si  scorge  talvolta 
spruzzare  alla  distanza  di  cinque  in  sei 
piedi,  e di  frequente  salire  sino  alla  sof- 
fitta, o tingere  il  muro  che  sta  di  contro. 
La  maniera  con  cui  sgorga  il  liquido,  co- 
stituisce parimenti  un  carattere  che  può 
far  sospettare  della  lesione  ; esso  sbalza 
a scosse  che  non  rassomigliano  minima- 
mente al  getto  continuo  del  sangue  ve- 
noso, almeno  nei  primi  momenti.  Può  ac- 
cadere tuttavia  che  tale  disposizione  del 
sangue  dipenda  dalla  posizione  immediata 
della  vena  sopra  l’ arteria  ; in  codesta  cir- 
costanza, i movimenti  di  quest’  ultima  si 
comunicano  alla  vena,  ed  a primo  aspetto 
si  può  credere  eh’  essa  sia  aperta.  Tra- 
scorsero varii  anni  dacché  M.  Dupuytren 
venne  chiamato  in  tutta  fretta  da  un  me- 
dico distinto  che  aveva  praticato  il  sa- 
lasso ad  un  infermo.  Vedendo  uscire  i4 


(i)  Anche  a me  avvenne  lo  stesso  accidente.  Stava  per  praticare  la  flebotomia , 
ed  aveva  già  eseguita  la  consueta  allacciatura,  allorché  m’  accorsi  che  il  vaso  che 
stava  per  ferire,  anziché  gonfiarsi,  erasi  come  apponiate.  Tolsi  la  legatura , ed  esplo- 
rato il  vaso  ne  sentii  la  pulsazione  ,*  era  invece  V arteria  cubitale , con  tutti  i ca- 
ratteri, con  tutte  le  dira/nazioni  che  suole  presentare  la  vena  di  questo  nome.  Racco- 
mandai all  individuo  di  non  lasciarsi  mai  pungere  quid  vaso  da  alcun  chirurgo.  (1), 


sangue  a sbalzi,  credette  aver  leso  yf ar- 
teria ; M,  Dupuytrcn  s’ accorse  subito 
della  cagione  dello  sbaglio,  ma  il  medico 
persistette  nella  sua  opinione,  per  siffatta 
guisa,  che  anche  al  presente  è convinto 
d’aver  ferito  l’arteria.  Nell’ individuo  di 
cui  ci  occupiamo  a riferire  la  storia,  sem- 
bra che  la  levatrice  siasi  accorta  dell  ac- 
cidente, imperciocché  praticò  sulla  ferita 
una  valida  compressione  col  mezzo  di 
piumacciuoli  graduati  e d’  una  fasciatura 
molto  ristretta.  L’  infermo  si  lamento 
d’  intirizzimento,  ed  ebbe  1 enfiato  del- 
1’  antibraccio  e della  mano,  fenomeni  pro- 
babilmente dovuti  all’  azione  della  fascia; 
notò  parimenti  l’ esistenza  d’  un’  ecchi- 
mosi piuttosto  larga,  prodotta  dallo  stra- 
vaso di  sangue  nel  tessuto  cellulare  < ma 
non  si  formò  immediatamente  tumore. 
3L’  apertura  dell’  arteria,  secondo  tutte  le 
apparenze,  era  ristrettissima,  e la  com- 
pressione dovette  avvicinarne  i margini. 
Solo  dopo  tre  settimane  circa,  il  tumore 
aneurismatico  incominciò  a svilupparsi f 
e s’  appalesò  sotto  la  forma  d’  un  gonfio- 
ne che  aveva  un  movimento  distinto  eli 
contrazione  e d’espansione,  analogo  alle 
pulsazioni  arteriose.  Trascorse  quattro 
settimane  circa,  esso  era  giunto  alla  gros- 
sezza d’  un  uovo  di  colombo,  ed  esaminan- 
dolo, si  riconobbe  che  una  metà  era  sa- 
liente, e 1’  altra  nascosta  nell’ interno  del 
braccio. 

Ma  , si  chiederà , in  qual  maniera  si 
sviluppò  codesto  tumore  ? Quando  una 
arteria  è ferita  da  qualche  istrumento , 
per  via  d’esempio,  da  una  lancetta,  compri- 
mendo il  vaso,  i margini  s’  avvicinano  ; 
ma  quando  cessa  tal  causa,  ed  il  malato 
incomincia  a muoversi,  lo  sforzo  del  san- 
gue allontana  i margini  della  ferita,  il 
liquido  s’  inoltra,  spinge  le  laminette  del 
tessuto  cellulare  che  s’  addensano  e fini- 
scono col  formare  un  sacco  , il  quale  si 
dilata,  e comunica  coll’  arteria  per  mezzo 
d’  una  piccola  apertura.  E ciò  avvenne 
infatti  in  questo  malato  : il  sangue  fu  in 
principio  compresso,  poi  sforzò  la  resi- 
stenza, si  formò  un  sacco  che  ben  presto 
s’  accrebbe,  talché  a 1 presente  sono  ma- 
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hlfesti  i caratteri  dell*  aneurisma.  Esami- 
nando ora  attentamente  il  tumore , si 
vede  che  esso  offre  un  movimento  di  con- 
trazione e d’espansione;  il  dito  collocato 
6ul  punto  più  saliente  viene  alternativa- 
mente  alzato  ed  abbassato.  Ponendo  il 
braccio  in  flessione,  codesti  movimenti  si 
fanno  molto  distinti;  allungando,  al  con- 
trario, fortemente  l’antibraccio  sul  brac- 
cio, essi  riescono  assai  più  oscuri.  In  al- 
tri tempi  credcvasi  che  questi  due  feno- 
meni indicassero  infallibilmente  l’aneuri- 
sma ; ma  presentemente  si  sa  che  basta 
spesso,  per  produrli,  la  vicinanza  d’ un 
vaso  arterioso,  o meglio  ancora  la  posi- 
zione del  tumore  sul  tragitto  del  vaso,  di 
maniera  che  l’ interruzione  dei  movimen- 
ti per  effetto  della  compressione  non  co- 
stituirebbe un  segno  positivo.  Continuan- 
do 1’  esame  dell’  infermo,  si  trova  che  il 
tumore  s’innalza  in  punta,  e che  la  pel- 
le, all’  apice,  è molto  assottigliata.  Se  in- 
sorge un  lavorio  infiammatorio  in  codesta 
situazione,  si  dovrebbe  temere  che  Ja  pel- 
le sempre  più  assottigliandosi,  s’  aprisse, 
e ne  risultasse  all’  interno  od  all’esterno, 
un’  emoraggia,  che  in  quest’ ultima  cir- 
costanza, farebbe  perire  rapidamente  l’in- 
dividuo. Otfde  prevenire  un  esito  tanto 
infausto,  è d’uopo  ricorrere  adunque  a 
tale  espediente  che  riesca  pronto  ed  ef- 
ficace nello  stesso  tempo.  La  compres- 
sione venne  già  praticata  senza  vantag- 
gio ; ed  inoltre,  codesto  processo  richie- 
de tempo  assai  lungo,  e può  determinare 
la  cangrena.  Ma  in  tal  caso  sarebbe  an- 
che inapplicabile  per  la  logoranza  della 
pelle.  La  legatura  è adunque  1’  opera- 
zione cui  giova  passare;  ma  in  qual  mo- 
do si  deve  praticarla  ? Senza  dubbio  sa- 
rebbe più  sicuro  consiglio  collocare  due 
allacciature,  una  al  di  sopra,  1’  altra  al 
di  sotto  della  ferita,  perchè  in  questa 
maniera  si  eviterebbero  le  comunica- 
zioni che  accadono  talvolta  quando  s’usa 
il  metodo  cl’  Anelio  : ma  codesta  opera- 
zione induce  varii  inconvenienti  molto 
gravi . Infatti , dopo  aver  interrotto  il 
corso  dei  sangue  colla  compressione,  bi- 
sogna incidere  la  pelle  sul  tragitto  del  tu- 


1 84 

more,  aprire  il  sacco,  votarlo,  cercare  Fa- 
pertura  fatta  all’  arteria,  loccliè  non  rie- 
sce sempre  facilmente,  e legarla  senza 
comprendere  il  nervo,  altro  atto  opera- 
tivo molto  difficile,  a cagione  del  sangue 
che  sgorga  da  tutte  le  parti.  Supponendo 
perfino  che  1’  operazione  abbia  ottenuto 
la  desiderata  riuscita,  si  pratica  alla  pel- 
le un’  estesa  ferita,  che  può  determinare 
il  flemmone.  Poi  dicemmo  che  lo  scola- 
mento sanguigno  incomodava  moltissimo 
F operatore  ; tale  considerazione  è di  suf- 
ficiente importanza,  perchè  vi  ci  fermia- 
mo alcun  poco.  Allorché  si  eseguisce  una 
operazione  qualunque,  si  ha  quasi  sem- 
pre la  sicurezza  d’  arrestare  il  corso  del 
sangue  arterioso  colla  compressione;  ma 
non  avviene  lo  stesso  del  sangue  venoso, 
e la  ragione  è semplicissima  : nel  primo 
caso,  la  compressione  si  esercita  sopra 
un  solo  vaso,’ e nel  secondo  sarebbe  me- 
stieri che  questa  agisse  in  pari  tempo  so- 
pra varie  diramazioni. 

Se  adunque  la  legatura  delle  due  estre- 
mità dell’  arteria,  benché  più  sicura,  rie* 
sce  lunga,  penosa,  e tanto  di  frequente 
offre  rilevanti  difficoltà,  abbisogna  ne- 
cessariamente ricorrere  al  metodo  che 
abbiamo  già  menzionato,  e®che  consiste 
nel  praticare  una  sola  legatura  al  di  so- 
pra del  tumore.  Codesto  processo  ha  mi- 
nori inconvenienti  del  precedente,  giac- 
ché schiva  1’  infiltrazione  del  sangue  e la 
maggior  parte  degli  ostacoli  da  noi  indi- 
cati. Quindi  tal  metodo  è quello  che 
s’usa  più  d’ordinario;  ma  non  si  può  ta- 
cere, che  quando  lo  si  applica  a parti 
arteriose  che  hanno  numerose  comuni- 
cazioni fra  loro,  fallisce.  Ciò  si  osserva 
appunto  nelle  aneurisme  della  carotide 
primitiva  e delle  sue  divisioni;  1’  allaccia- 
tura situata  al  di  sotto  del  tumore  vi  so- 
spende in  principio  le  pulsazioni,  ma  que- 
ste non  tardano  a manifestarsi  nuova- 
mente, e può  accadere  lo  stesso  nell’  a- 
neurisraa  "della  piegatura  del  braccio. 

Abbiamo  stabilito  una  distinzione  fra 
gli  aneurismi  semplici  e quelli  che  de- 
nominammo arterioso  venosi , perchè  nei 
primi,  la  legatura,  secondo  il  metodo 


d’Ànelio,  interrompe  i battiti,  mentre  che 
non  produce  lo  stesso  effetto  nei  secon- 
di, e tale  circostanza  meritava  d’essere 
notata. 

Ci  siamo  adunque  decisi  sul  metodo 
operativo  da  adoperarsi;  ma  prima  di 
farne  1’  applicazione,  descriviamo  la  par- 
te eli’  è la  sede  della  malattia.  La  regio- 
ne del  braccio  contiene  un  certo  nume- 
ro di  strati  supcrfiziali  che  si  presentano 
nell’  ordine  seguente:  procedendo  dalla 
pelle  verso  F omero,  s’  incontra  un  inte- 
gumento sottile  ed  un  piano  cellulo-adi» 
poso  percorso  da  molti  vasi  linfatici,  da 
vene  e da  nervi  cutanei.  Un  terzo  stra- 
to comune  a tutta  la  circonferenza  del 
braccio)  viene  costituito  dall’  aponeurosi 
bracciale;  più  profondamente  si  trovano 
tre  guaine  di  cui  1’  esterna  e superiore, 
e la  posteriore  appartengono  a differenti 
muscoli,  e la  terza,  anteriore,  che  ci  gio- 
va soprattutto  conoscere,  è comune  al  bi- 
cipite superfiziahnente  collocato,  al  co- 
raco-bracbiale  e brachiale  anteriore,  si- 
tuali al  di  sotto;  fra  questi,  si  scorge  il 
nervo  cutaneo  esterno,  che  attraversa  al- 
l’ inalto  il  muscolo  coraco-hrachiale.  Alla  sua 
parte  esterna  ed  inferiore,  codesta  guaina 
contiene  il  tronco  del  nervo  radiale  ed 
un  ramo  arterioso;  alla  sua  parte  inter- 
na, essa  racchiude  1’  arteria  omerale  col- 
le due  vene  satelliti  ed  il  nervo  mediano 
le  cui  relazioni  con  questi  vasi  sono  della 
massima  importanza;  all’ inalto,  codesto 
nervo  è esterno’,  alla  metà  riesce  ante- 
riore, ed  inferiormente  si  mostra  interno. 
Tale  posizione  in  tre  maniere  differente 
del  nervo  mediano  relativamente  all’arteria, 
deve  essere  bene  considerata;  per  conse- 
guenza adunque  all’  inalto,  è d’  uopo  rin- 
tracciare F arteria  all’  indentro  del  me- 
diano, ed  all’  infuori  del  nervo  cubitale; 
alla  metà,  bisogna  evitare  con  somma  di- 
ligenza di  afferrare  il  nervo  mediano  che 
F arteria  incrocicchia  passando  talora  al- 
1’ innanzi,  tal  altra  all’ indietro;  in  bas- 
so, conviene  sempre  cercarla  all’  infuori 
di  codesto  nervo,  giacché  il  cubitale  non 
ha  più  allora  alcuna  relazione  con  essa. 
La  lesione  o la  legatura  di  questo  nervo 


indurrebbe  l’ intormentimento  o la  para- 
lisi dell'  arto. 

Un  precetto  molto  importante  per  al- 
lacciare con  prestezza  questa  arteria,  é 
fondato  sulla  m anicra  con  cui  essa  s’  at- 
tacca da  per  tutto  al  margine  interno  del 
muscolo  bicipite,  collocato  nella  guaina 
di  codesto  muscolo.  Quindi,  aprendo  tal 
guaina  verso  la  parte  interna,  si  scorge 
facilmente  1’  arteria  bracciale  nelle  sue 
relazioni  indicate  col  nervo  mediano. 

Dopo  avere  in  tal  modo  richiamato  1’  at- 
tenzione sulla  disposizione  anatomica  del- 
le parti,  j\I.  Dupuytren  passa  all’  opera- 
zione: 1’  infermo  è adagiato  orizzontal- 
mente sul  letto,  coll’  arto  offeso  in  semi- 
flessione: si  pratica  un’incisione  di  tre 
pollici  verso  la  parte  inferiore  ed  inter- 
na del  braccio,  s’ incidono  successivamen- 
te la  pelle,  il  tessuto  cellulare,  lo  strato 
aponeurotico,  e s’  apre  una  picciola  ar- 
teria. Giunto  alla  guaina  del  vaso,  l’ope- 
ratore la  afferra  colla  pinzetta,  la  innal- 
za e l’apre  col  mezzo  del  bistorino  rivolto 
orizzontalmente.  Dilatata  1’  apertura  della 
guaina  cellulosa  per  I’  estensione  soltanto 
di  due  o tre  linee  col  bistorino  diretto 
dalla  tenta  scanalata,  si  fa  scorrere  sotto 
il  vaso  1’  estremità  della  tenta  pieghevole 
d’  argento.  Sopra  questa  tenta  si  conduce 
uno  stiletto  puntuto,  che  seco  trae  la  le- 
gatura. Onde  prevenire  la  lesione  dei 
nervi  e delle  vene  che  accompagnano 
1’  arteria , è d’  uopo  sempre  introdurre 
fra  questa  e quegli  organi  l’ istrumento 
conduttore  dei  fili.  M.  Dupuytren  stringe 
in  principio  moderatamente  la  legatura, 
ed  i battiti  cessano  ; poi  la  allenta,  e le 
pulsazioni  ritornano  ; certo  quindi  che  il 
vaso  offeso  è compreso  nell’  allacciatura, 
la  ferma  definitivamente  col  mezzo  di  due 
nodi  semplici.  Si  asterge  la  ferita,  e se 
ne  riuniscono  i margini  col  mezzo-  d’  una 
fascia.  Il  professore  raccomandò  di  non 
fare  una  medicazione  definitiva  se  non 
quando  si  avesse  acquistato  la  certezza 
che  1’  arteriuzza  non  mandi  più  sangue. 
In  tutto  il  tempo  dell’  operazione,  il  pa- 
ziente non  gridò,  loccliè  toglie  qualun- 
que dubbio  sull’ interezza  perfetta  dei  ner- 


vi; d’altronde  il  professore  osservò  la 
saggia  precauzione,  da  lui  non  trascura- 
ta mai,  di  presentare  all’infermo  un  in- 
dividuo compiutamente  guarito  da  un’  o- 
perazione  analoga.  Codesta  legatura,  abil- 
mente praticata,  cagionò  tuttavia  qualche 
inquietudine  a M.  Dupuytren  ; il  calibro 
dell’  arteria  era  picciolo,  e poteva  darsi 
che  ei  fossero  due  arterie  bracciali,  come 
si  osservò  in  un  caso,  ed  esistessero  co- 
municazioni fra  1’  estremità  superiore  ed 
inferiore  del  vaso;  inoltre  la  vena  si  mo- 
strava molto  voluminosa  e stirata,  e sic- 
come tale  disposizione  non  dipendeva  da 
una  compressione,  si  doveva  temere  che 
esistesse  fra  la  vena  e l’arteria,  una  co- 
municazione picciola,  ristretta  ed  inetta, 
quindi,  a cagionare  mormorio.  L’  opera- 
zione non  presentò  alcun  indizio  di  ta- 
le comunicazione.  Per  due  giorni  si  ef- 
fettuò la  compressione  col  mezzo  di  piu- 
macciuoli  disposti  a piramide;  in  seguito 
si  tolse  F apparecchio  per  esaminare  il 
tumore,  eh’  era  un  poco  diminuito,  e man- 
cava d’ ogni  pulsazione.  — Cinque  giorni 
dopo,  la  ferita  era-si  quasi  intieramente 
riunita,  eccettuato  il  punto  destinato  al 
passaggio  dei  fili.  Tutto  indica  adunque 
che  F operazione  sarà  susseguita  da  buo- 
na riuscita,  e che  l’individuo  guarirà  come 
quello  di  cui  siamo  per  riferire  la  storia. 

Osservazione  II.  — * ( Comunicata  dal 
dottor  Marx  ), 

Un  merciajuolo,  d’anni  trentacìue  circa, 
di  costituzione  robusta  ed  asciutta,  salas- 
sato per  violenta  cefalalgia,  ebbe  1 arteria- 
bracciale  del  lato  destro  aperta  in  pari 
tempo  che  la  vena.  Il  chirurgo  s’accorse 
dell’  accidente  dal  colore  vermiglio  del 
sangue , dai  suoi  getti  alternativamente 
più  deboli  e più  forti , e lo  lasciò  sgor- 
gare finché  accadde  la  sincope.  Tentò  al- 
lora di  stabilire  una  compressione  valevole 
a prevenire  la  nuova  emorragia,  e racco- 
mandò all’  ammalato  di  continuarla,  sen- 
za rendergli  conto  tuttavia  dell’  offesa 
eseguita.  Cicatrizzatasi  la  ferita  del  salas- 
so, F infermo  credette  non  aver  più  nulla 


a temere,  c tralasciò  la  compressione,  ma 
un  tumore  si  palesò  alla  piegatura  del 
braccio,  e crebbe  giornalmente. 

Allorché  questo  individuo  riparò  all’O- 
spitale maggiore , il  tumore  aveva  il  vo- 
lume del  pugno;  era  rotondo,  senza 
bernoccoli,  circoscritto,  ondeggiante,  ed 
offriva  movimenti  isocroni  ai  battiti  del 
polso.  Codesti  movimenti  ben  distìnti  nella 
flessione  del  braccio,  cessavano  interamente 
quando  l’arto  era  validamente  stirato.  La 
compressione  effettuata  al  di  sopra  del 
tumore  li  faceva  parimenti  sparire;  sta- 
bilita al  di  sotto,  li  rendeva  più  forti 
ed  apparenti.  Si  doveva  conchiudere,  e 
si  dedusse  invero  da  questi  fatti  : i.°  che 
1’  apertura  dell’arteria  era  poco  larga; 
2.0  che  mancava  il  paralcllismo  fra  code- 
sta apertura  e quella  del  sacco  aneuri- 
smatico; B.°  che  il  tumore  riceveva  sangue 
da  una  sola  parte;  4-°  che  maggior 
quantità  del  sangue  contenuto  nel  sacco 
si  trovava  rappigliata  , coagulata  , e che 
quindi  la  compressione  esattamente  pra- 
ticata poteva  forse  bastare  a compiere  la 
guarigione.  Si  eseguì  adunque  siffatta  com- 
pressione, e se  ne  facilitò  l’azione  coll'uso 
del  ghiaccio  ; ma  siccome  tale  espediente 
non  induceva  sensibile  miglioramento,  si 
cedette  ai  clesiderii  dell'  ammalato  e si 
passò  all’  operazione. 

Adagiato  il  paziente  sopra  una  seggiola  , 
in  mezzo  al!’  anfiteatro  e di  contro  agli 
spettatori  ha  il  braccio  esteso  all’infuori, 
ed  alcuni  assistenti  lo  mantengono  in  po- 
sizione. Perchè  gli  studenti  potessero  se- 
guire i vari!  tempi  dell’  operazione,  M. 
Dupuytren  si  pone  al  lato  posteriore  del- 
1’  arto  ; poi  s’  assicura  della  situazione 
dell’  arteria  ; pratica  a due  pollici  cir- 
ca al  di  sopra  del  tumore,  un’  incisione 
della  lunghezza  di  due  pollici  ; divide  len- 
tamente la  pelle,  il  tessuto  cellulare  sot- 
tocutaneo , 1 ap  ? irosi  del  braccio,  il 
margine  interno  del  bicipite,  e giunge  in 
seguito  alla  guaina  cellulosa  che  invoglie 
P arteria  cd  i nervi.  Colla  tenta  scanalata 
divide  gradatamente  questa  guaina,  e se- 
para 1 arteria  dal  nervo  mediano,  cui  si 
trova  contigua.  Codesta  parte  dell  ope- 


razione dura  al  più  qualche  minuto,  ma 
in  tal  momento  1’  infermo  cado  in  uno 
stato  vicino  alla  sincope  ; le  pulsazioni 
del  cuore  s’  allentano , e quelle  dell’  ar- 
teria si  dissipano  intieramente.  Si  dovette 
temere  un  errore,  e per  più  d’  un  quar- 
to d’ora,  s’esitò  fra  il  nervo  e l’arte- 
ria ; alla  fine  la  circolazione  si  ristabilì, 
ed  allora  M.  Dupuytrcn  riconobbe,  come 
pure  varie  persone  che  gli  stavano  d’in- 
torno , che  il  corpo  da  lui  separato  in 
realtà  era  l’ arteria  omerale  ,*  si  passò 
quindi  una  legatura  sotto  di  questa , e 
prima  di  stringerla,  si  acquistò  la  certez- 
za, innalzandola,  che  cessavano  i battiti 
del  tumore,  e che  1’ ammalato  non  soffriva 
dolori.  Si  riunirono  i margini  della  ferita 
col  mezzo  di  strisciohne  conglutinatiye  ; 
vi  si  soprappose  una  medicazione  sem- 
plice composta  di  pezzuolina  bucherata 
c spalmata  d’incerato,  di  piumaccioli  e 
di  fascia  ; si  riportò  il  paziente  al  pro- 
prio letto,  c si  coprì  il  tumore  di  ghiac- 
cio. 

Nella  6era , alla  pelle  dell’  arto  ritor- 
na la  normale  temperatura,  e la  prima 
notte  passa  tranquillamente,  lamentandosi 
1’  infermo  soltanto  di  puguimenti  alle 
dita.  • — • Nella  successiva  mattina,  si  fan- 
no sentire  le  pulsazioni  dell’  arteria  ra- 
diale , le  quali  cessano  tuttavia  più  tar- 
di, per  appalesarsi  in  seguito  di  nuo- 
vo ; si  continua  l’ applicazione  del  ghiac- 
cio. 

Nel  quinto  giorno  si  toglie  1’  apparec- 
chio ; si  manifestò  una  risipola,  che  nei 
giorni  successivi  si  dilata  al  braccio  ed 
all’  antibraccio.  Si  cessa  dalfuso  del  ghiac- 
cio, e si  abbatte  la  risipola  coll’  applica- 
zione di  tre  vescicanti  volanti  sui  punti 
più  infiammati,  ed  in  tal  modo  questa 
morbosa  insorgenza  si  dissipa  con  pre- 
stezza. 

Nell’  ottavo  giorno  il  tumore  s*  apre 
ed  evacua  un  mescuglio  di  marcia  e san- 
gue, e tale  scolamento  continua  nei  gior- 
ni seguenti. 

Nel  decimo  giorno  cade  1’  allacciatura 
senza  che  ne  risulti  emorragia. 

Nel  giorno  i5.°  si  uniscono,  con  una 


sola  incisione,  le  varie  aperture  che  s’era- 
no  fatte  al  sacco  aneurismatico.  Si  vo- 
tano i grumi  contenuti  nel  tumore  ; nel 
corso  della  giornata  si  palesa  un5  emor- 
ragia, per  cui  si  tampona  la  ferita. 

Nei  giorni  successivi,  si  stabilisce  la 
suppurazione  nel  tumore,  si  rimuove  l’ap- 
parecchio, ed  esce  sola  marcia.  Da  que- 
sto momento  in  poi  , la  piaga  continua- 
mente  diminuisce  ; quella  dell’  allaccia- 
tura si  cicatrizza  e rimane  un  semplice 
foro  che  conduce  ad  un  sacco  ristret- 
to, rimanenza  del  tumore  aneurismatico  ; 
i moti  del  braccio  e della  mano  si  rista- 
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biliscono  ; 1’  ammalato  può  scrivere  ai 
suoi  amici , ed  esce  perfettamente  guari- 
to, dopo  due  mesi  circa  di  cura. 

Si  chiederà  forse  se  F estensione  sfor- 
zata del  braccio , che  faceva  sparire  le 
pulsazioni  del  tumore,  continuata  a lun- 
go ed  aiutata  dal  ghiaccio  e dalla  com- 
pressione, non  avesse  potuto  rendere  inu- 
tile F operazione.  Ma  F estensione  conti- 
nua sarebbe  riuscita  molto  noiosa  e do- 
lorosa, ed  avrebbe  potuto  indurre  F an- 
chilosi, che  costituisce  un  inconveniente 
gravissimo.  La  compressione  ed  il  ghiac- 
cio avrebbero  certamente  apportato  qual- 
che vantaggio,  ma  sarebbe  stato  d’  uopo 
impiegare  lunghissimo  tempo,  e questi 
due  espedienti  non  mancano  inoltre  di 
pericolo.  Il  processo  operativo  che  de- 
scrivemmo, fu  adottato  da  M.  Dupuytren, 
in  conseguenza  dell’  esame  del  tumore 
che  sbandiva  qualunque  idea  d’aneurisma 
varicoso.  La  lunghezza  dell’  operazione 
derivò  dal  deliquio  e dalla  posizione  da- 
ta dal  professore  all’  ammalato  perchè  gli 
assistenti  potessero  vedere  tutti  i tempi 
dell’  operazione.  Collocato  all’  infuori  del- 
F arto,  egli  era  costretto  di  tenersi  pie- 
gato in  posizione  incomodissima,  che  do- 
veva nuocere  alla  prontezza  ed  all’  ardi- 
tezza dei  suoi  movimenti.  Il  braccio  al- 
lungato orizzontalmente,  dava  alla  ferita 
una  situazione  tale  che  il  sangue  stillan- 
te dalle  parti  divise  si  stravasava  nei  tes- 
suti profondi,  e li  colorava  uniformemen- 
te. Quindi,  aggiunge  il  professore,  le  dif- 
ficoltà eh’  io  mi  sono  procurato  per  vo- 


stra istruzione,  non  devono  servirvi  di 
regola,  e per  effettuare  questa  operazio- 
ne , F ammalato  sarà  sdrajato  sopra  un 
letto  alto,  col  braccio  liberamente  esteso 
in  supinazione,  e presenterà  al  chirurgo 
una  superfìcie  ben  rischiarata,  accessibi- 
le facilmente  alle  dita,  all’  occhio  cd  agli 
strumenti. 

La  circolazione  che  si  ristabilì  con  tan- 
ta prontezza,  fece  temere  che  l’opera- 
zione riuscisse  inutile  ; perciò  si  persi- 
stette nell’  applicazione  del  ghiaccio  per 
impedire  al  sangue  di  rifluire  nel  tu- 
more. 

M.  Dupuytren  fu  il  primo  ad  indicare 
i fenomeni  che  si  sviluppano  nel  rista- 
bilimento della  circolazione  anastomo- 
tica  ; dimostrò  che  il  sangue  arriva  al  di- 
sotto della  legatura  molto  tempo  pri- 
ma che  il  tronco  arterioso  offra  pulsa- 
zioni. La  dilatazione  del  vaso,  la  sua  ela- 
sticità, costituiscono  il  primo  tempo  di 
tale  ritorno  della  circolazione.  In  seguito, 
si  scorge  un  lieve  fremito  irregolarissi- 
mo tanto  nella  forza  quanto  nella  cele- 
rità ; esso  ricomparisce  ad  intervalli  va- 
riamente frequenti  ed  indica  con  cer- 
tezza il  ritorno  dell’  influenza  del  cuore. 
Questo  secondo  fenomeno,  che  s’estima 
sempre  F indizio  della  buona  riuscita 
dell’  operazione,  può  tuttavia  dissiparsi 
dopo  un  vario  spazio  di  tempo.  E per 
tal  guisa  che  il  professore  vide  in  parec- 
chi casi,  sopprimersi  la  circolazione  dopo 
quindici  giorni,  uno,  due,  o tre  mesi  do- 
po F operazione,  ed  insorgere  quindi  la 
cangrena.  Ma  egli  fa  osservare  che  non 
conosce  alcun  esempio  di  cangrena  in 
conseguenza  dell’  allacciatura  dell’  arteria 
bracciale,  quando  non  vi  si  comprese  jj 
nervo.  L’  accidente  più  ordinario  in  co- 
desta  specie  cF  operazioni  è il  ristabili- 
mento della  circolazione  nel  tumore  ; 
quando  ciò  accade  , fa  d’uopo  legare  le 
due  estremità  dell’  arteria.  La  risipola 
che  si  appalesò  nel  nostro  infermo  è de- 
gna d’  attenzione;  i vescicanti  volanti  eb- 
bero, in  questa  circostanza,  lo  stesso  van- 
taggio che  s’ ott  iene  spesso  in  altri  casi 
nella  pratica  di  M.  Dupuytren.  Ci  limilcre- 


ino  ad  un’  altra  sola  considerazione  sulla 
caduta  della  legatura,  clie  avvenne  nel  de- 
cimo giorno,  mentre  che  in  un  altro  in- 
fermo, operato  quasi  in  pari  tempo  d’a- 
neurisma dell’  arteria  crurale,  il  laccio  si 
separò  nel  vigesimoquinto  giorno  soltan- 
to. Facilmente  si  comprende  che  il  tem- 
po deve  variare  secondo  il  calibro  del  va- 
so, il  grado  di  pressione  esercitata  dai  fili, 
e la  differente  quantità  di  tessuto  cellu- 
lare interessato  nella  legatura. 

Osservazione  TU.  — Un  uomo,  d’anni 
ventidue,  pizzicagnolo,  venne  salassato  da 
un  medico  alla  vena  mediana  basilica  } 
F operatore  traversò  questo  vaso  da  par- 
te a parte,  c punse  1’  arteria.  Accorgen- 
dosi della  disgrazia  accaduta,  egli  s’ affret- 
tò, dopo  avere  estratto  la  necessaria  quan- 
tità di  sangue,  a stabilire  una  compres- 
sione metodica  sul  punto  leso.  L’  emor- 
ragia in  principio  s’  arrestò,  ma  non  tar- 
dò a rinnovarsi  a parecchie  riprese.  In- 
quieto sulla  propria  condizione,  1’  amma- 
lato si  presentò  all’  Ospitale  maggiore  ove 
fu  ricevuto.  Nove  giorni  dopo  il  sinistro 
accidente,  esisteva  alla  piegatura  del  gom- 
bito,  un  tumore  del  volume  d’  una  noce, 
molle,  ondeggiante,  con  battiti  isocroni  a 
quelli  del  polso , c con  movimenti  d’  e- 
spansione  e di  contrazione  generali.  Com- 
primendo 1’  arteria  al  di  sopra,  cessavano 
le  pulsazioni,  le  quali  s’  accrescevano,  al 
contrario,  quando  si  effettuava  la  com- 
pressione al  di  sotto.  Cene  determinata 
adunque  era  1’  esistenza  d’  un  aneurisma. 
S’  era  cicatrizzata  la  ferita  della  vena,  e 
nulla  indicava  che  questa  comunicasse  col- 
1’  arteria.  Costituendo  l’allacciatura,  l’espe- 
diente più  efficace  da  opporsi  a tale  fu- 
nesta malattia,  si  passò  a praticarla  nel 
giorno  successivo.  A tal  uopo  adagiato 
1’  infermo  sopra  un  letto,  col  braccio  de- 
stro in  supinazione,  si  esegui,  al  disopra 
della  piegatura  del  braccio  e sul  tragitto 
dell’  arteria  bracciale,  un’  incisione  della 
lunghezza  di  due  pollici  e mezzo.  Si  tro- 
vò il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  infil- 
trato di  sangue  ; la  guaina  fibro-cellulosa 
clic  cinge  il  nervo  mediano  e F arteria 


bracciale,  si  mostra  densa,  stipata,  facile 
a lacerarsi  ; si  divide  una  ve  ia  grossissima 
che  si  riscontra  attraverso  dell’  incisione. 
Il  fascio  formato  dall’  arteria  e dal  nervo 
mediano,  viene  posto  allo  scoperto,  e si 
passa  una  legatura  fra  questi  due  organi 
col  mezzo  della  tenta  scanalata  , e dello 
stiletto  acuto.  M.  Dupuytren  crede  aver 
fatto  scorrere  codesto  ordigno  sotto  1’  ar- 
teria  sola}  ma  innalzandole  due  estremi- 
tà dello  stiletto  per  assicurarsi  d’  averla 
afferrata  sola,  1’  infermo  si  lamenta  di 
violento  dolore  , susseguito  da  intormen- 
timento in  tutto  il  tragitto  della  distri- 
buzione  del  nervo.  Con  delicatissima  se- 
zione si  separa  totalmente  l’arteria,  sotto 
la  quale  si  torna  in  seguito  ad  applicare 
1’  allacciatura,  e la  si  stringe.  Non  ri- 
sulta dolore  da  tale  stringimento  ; nello 
stesso  istante  cessano  i battiti  nel  tumo- 
re, come  pure  la  circolazione  in  tutto  il 
resto  dell’  antibraccio. 

Si  avvicinano  i margini  della  ferita,  e 
si  pongono  a contatto  col  mezzo  di  stri- 
scioline  conglutinative  ; il  fdo  è collocalo 
ad  uno  degli  angoli,  ed  alcuni  piumac- 
ciuoli  di  filaccia  con  una  fasciatura  cir- 
colare compiono  F apparecchio. 

Nessun  perturbamento  impedisce  la  gua- 
rigione di  questo  individuo.  L’  antibrac- 
cio conserva  sempre  il  colorito,  e la 
temperatura  abituali.  • — Nel  terzo  gior- 
no, i battiti  delle  arterie  radiale  e cubi- 
tale incominciano  ad  appalesarsi,  ma  il 
tumore  non  offre  alcun  fremito.  — Nel 
io.  giorno,  la  legatura  cade,  e la  ferita 
si  trova  quasi  intieramente  cicatrizzata  ; 
un  solo  degli  angoli  manda  suppurazione 
poco  abbondante,  e di  buona  qualità.  — 
Nel  19.  giorno,  F individuo,  perfettamen- 
te guarito,  si  mostra  in  caso  d’  abbando- 
nare F ospitale.  ( Comunicala  clal  signor 
Dottore  Paillard). 

Questo  infermo  procura  a M.  Dupuy- 
tren l’argomento  d’importanti  osservazio- 
ni, in  riguardo  pratico,  e F opportunità 
di  mostrare  quante  difficoltà  possa  offrire 
la  legatura  dell’  arteria  bracciale,  che  in 
generale  s’  estima  semplice  e facile.  Con- 
siderando soltanto  la  prestezza  con  cui  si 


trova  l’arteria  ed  il  nervo,  ceri  irniente 
F operazione  può  parere  facile  e di  pron- 
ta esecuzione  ; ma  il  punto  più  interes- 
sante, e che  tuttavia  si  trascurava  gene- 
ralmente in  altri  tempi,  consiste  nel  giun- 
gere a separare  compiutamente  codesti 
organi  uno  dall5  altro,  e schivare  di  leri- 
.re  gli  altri  vasi  che  si  possono  trovare 
sotto  il  passaggio  dello  strumento. 

Quindi  M.  Dupuytren,  instrutto  dal- 
1’  esperienza  dei  preziosi  vantaggi  di  tale 
processo,  preferisce  di  praticare  una  se- 
zione delicatissima,  e consacrare  talvolta 
un  tempo  molto  lungo  per  separare  per- 
fettamente r arteria  dai  nervi  che  la  cir- 
condano, convinto  che  la  rapidità  del- 
F operazione  non  potrebbe  ricompensare 
ì gravi  accidenti  derivanti  dall’  allacciatu- 
ra in  massa. 

Codesto  infermo  ci  presentò  un  nuovo 
esempio  di  buona  riuscita  ottenuta  in  una 
ferita  d’  arteria,  coll’  applicazione  d’  una 
sola  allacciatura  fra  il  punto  leso  ed  il 
cuore.  Tutti  gli  individui  afflitti  da  tale 
pericolosa  malattia,  non  sono  così  fortuna- 
ti, ed  in  molte  circostanze,  il  chirurgo  si 
trova  costretto,  per  guarentire  i suoi  ope- 
rati dall’  emorragia  consecutiva,  di  effet- 
tuare in  pari  tempo  1’  allacciatura  del- 
F estremità  inferiore  e dell5  estremità  su- 
periore dell5  arteria. 

L5  operazione  seguente,  dedotta  dalla 
pratica  particolare  di  M.  Dupuytren,  e 
eh5  egli  narrò  ultimamente  nella  sua  cli- 
nica, serve  d5  appoggio  a ciò  che  asseri- 
to abbiamo. 

Osservazione  IV.  — Un  inviato  del 
Brasile,  giunto  recentemente  a Parigi,  es- 
sendo occupato  nel  suo  gabinetto  a tem- 
perare una  penna,  ne  appoggiava  la  pun- 
ta sull5  unghia  del  pollice  sinistro  per  ta- 
gliare P estremità,  allorché  gli  sfuggì  il 
manico  del  temperino,  tenuto  nella  pal- 
ma della  mano  destra.  L' istrumento  aper- 
to balzò  molto  in  alto,  e ricadde  perpen- 
dicolarmente sulla  superfìcie  anteriore  ed 
esterna  dell5  antibraccio  sinistro,  eh5  era 
appoggiato  sullo  scrittojo,  e l5  acutissima 
lama  traversò  la  pelle,  le  parti  sottopo- 
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ste,  ed  aprì  F arteria  radiale.  Insorse  ab- 
bondante emorragia,  perlocchè  si  chia- 
mò immediatamente  un  chirurgo,  il  qua- 
le riconobbe  la  natura  della  lesione,  e 
sperando  che  la  compressione  sola  potes- 
se bastare,  la  effettuò  con  molta  diligen- 
za, col  mezzo  di  piumacciuoli  graduati, 
e d5  una  fascia  circolare  adattata  dal- 
1’  estremità  delle  dita  fino  al  di  sopra  del 
punto  ferito  dell5  arteria.  Codesto  appa- 
recchio si  mantenne  a luogo  per  varii 
giorni  senza  rinnovarlo;  in  tale  frattem- 
po non  avvenne  scolamento  di  sangue,  e 
quando  si  rimosse  la  fasciatura,  si  stupì 
moltissimo  di  trovare  guarita  la  ferita  de- 
gli integumenti.  Ma  in  pari  tempo  crasi 
formato  un  tumore  aneurismatico;  si  cre- 
dette tuttavia  che  la  compressione  con- 
venientemente applicata  e continuata  a 
lungo  potrebbe  guarire  l’ infermo.  Que- 
sta speranza  fu  vana  : non  solo  il  tumo- 
re si  mantenne,  ma  s5  accrebbe  anche  ogni 
giorno  più.  Consultato  M.  Dupuytren , 
opinò  che  si  dovesse  praticare  l5  allaccia- 
tura, e 1’  ammalato  v’acconsentì,  per  loc- 
chc  si  passò  subito  a praticarla.  Si  legò 
l5  estremità  superiore  dell’arteria;  nel  mo- 
mento in  cui  si  strinse  codesta  allacciatu- 
ra, il  tumore  aneurismatico  cessò  di  bat- 
tere, come  pure  le  arterie  radiale  e cu- 
bitale ; si  eseguì  immediatamente  la  fa- 
sciatura, ma  appena  la  si  era  compiuta, 
la  circolazione  si  ristabilì  nell5  estremità 
inferiore  delle  arterie  radiale  e cubitale, 
ed  il  tumore  offrì  nuovamente  distintissi- 
me pulsazioni,  assolutamente  analoghe  a 
quelle  che  esistevano  prima  dell'  operazio- 
ne. M.  Dupuytren  fece  allora  l5  allaccia- 
tura dell5  arteria  radiale  al  di  sotto  del 
tumore  aneurismatico,  ed  i battiti  cessa- 
rono per  sempre.  Quindici  giorni  dopo, 
l5  individuo  era  perfettamente  guarito  di 
questa  doppia  operazione. 

Osservazione  V.  — Un  mercatante  di 
vino,  cl5  anni  quarantacinque , di  buona 
costituzione  , sottoposto  ad  emottisi  , si 
fece  praticare  dal  suo  medico  ordinario 
un  salasso  al  braccio  ; appena  s5  estrasse 
la  lancetta,  il  sangue  sgorgò  ad  arco. 
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S’  esercitò  immediatamente  una  valida 
compressione,,  la  quale  non  giunse  ad  ot- 
tenere la  guarigione,  ed  un  mese  dopo, 
quando  l’ infermo  venne  a consultare  M. 
Dupuytren,  aveva  alla  piegatura  del  gom- 
bito  un  tumore  d’  enorme  volume.  Ur- 
gente era  l’operazione,  e quindi  la  si 
eseguì  immediatamente.  Allorché  s’  adat- 
tò F allacciatura,  i battiti  cessarono  nel 
tumore 3 qualche  persona  assistente  cre- 
dette sentire  tuttavia  un  leggero  fremito 
nell’  arteria  radiale.  Nella  notte  successiva 
all’  operazione,  il  malato  patì  violenta 
emottisi  che  costrinse  il  dottore  Marx  a 
fare  due  salassi.  Non  è raro  infatti  F os- 
servare, dopo  la  legatura  d’ un  grosso 
tronco  arterioso,  segni  di  pletora  cd  an- 
che emorragie  3 talvolta  insorgono  pal- 
pitazioni, stordimenti,  tintimi,  oppressio- 
ne, tal  altra  epistassi,  emottisi  ed  al- 
tre perturbazioni,  e quasi  sempre  in  si- 
mili circostanze  uno  o varii  salassi  dissi- 
pano gli  accidenti.  Si  notò  in  quest’  uo- 
mo, che  i battiti  si  fecero  molto  rapida- 
mente sentire  nell’  arteria  radiale,  dispo- 
sizione  che  dipendeva  certamente  dall’in- 
fluenza dei  vasi  capillari,  mentre  che  le 
pulsazioni  non  ritornarono  più  nel  tumo- 
re. Tale  circostanza  devesi  probabilmente 
attribuire  all’  esistenza  d’  un  grumo  fra 
F arteria  ed  il  tumore.  L’  osservazione 
insegna  tuttavia,  che  non  è senza  perico- 
lo lo  scorgere  le  numerose  anostomosi 
che  si  trovano  fra  le  due  estremità  del- 
F arteria  ristabilire  con  eccessiva  pron- 
tezza la  circolazione,  giacché  accade  in 
particolari  circostanze,  che  siffatta  cele- 
rità troppo  grande  del  ritorno  del  san- 


gue induca  nuovamente  i battiti  nel  tu- 
more. Non  avvenne  cosi  nel  nostro  infer- 
mo, il  quale  guarì  rapidamente,  ed  uscì 
dall’  Ospitale  quattro  settimane  circa  do- 
po F operazione. 

Daremo  fine  a questo  articolo  con  una 
osservazione  importantissima,  sulla  quale 
il  professore  avrà  certamente  F opportu- 
nità di  tornarci  ad  occupare.  Nei  suoi 
interessanti  ammaestramenti  di  clinica  chi- 
rurgica, M.  Dupuytren  sviluppa  una  teo- 
rica tendente  a stabilire  che  F allaccia- 
tura delle  arterie,  eseguita  al  di  sopra 
della  loro  lesione,  ha  quasi  sempre  felici 
risultameli  ti  allorché  si  tratta  d’  offesa  re- 
cente, e eh’ essa  pose  i margini  dell’ aper- 
tura fatta  ad  un  vaso  nello  stato  d’  una 
ferita  fresca  e disposta  a riunirsi,  mentre 
che  codesta  legatura  offre  minore  spe- 
ranza di  buona  riuscita,  allorché  questa 
lesione  é cronica,  ed  i margini  sono  ci- 
catrizzati, e per  conseguenza  inetti  all’in- 
fiammazione adesiva.  La  legatura  dell’  e- 
stremità  superiore  dell’  arteria  basta  nel 
primo  caso,  la  sede  dello  stravaso  abbia 
comunicazione  o no  coll’  aria  esterna, 
mentre  che  nelle  altre  circostanze  divie- 
ne sempre  necessario  praticare  F allaccia- 
tura delle  due  estremità  del  vaso.  Non 
v’  ha  eccezione  a tali  regole  se  non  quan- 
do F arteria  offesa  si  trovi  situata  all’  e- 
stremità  d’  un  arto,  imperciocché  le  sue 
comunicazioni  numerose  e variate  rendo- 
no allora  necessaria  la  legatura  delle  due 
estremità.  Codesta  importante  teorica  ren- 
de ragione  di  fatti  che  fino  al  presente 
difficilmente  si  potevano  concepire. 


ARTICOLO  IH.  0 


AnEVUIS  MI 

che  complicano  le  fratture  e le  ferite  d?  anni  da  fuoco ? 
e loro  cura  col  metodo  d’ Anello. 


Fra  le  cause  che  inducono  lo  sviluppo 
degli  aneurismi,  ve  n’  hanno  due  che  ap- 
pena furono  indicate  dagli  osservatori  più 
diligenti,  vogliamo  dire  le  fratture  e le 
ferite  d’  armi  da  fuoco. 

Si  concepisce  in  qual  maniera  le  scheg- 
ge d’  un  osso  infranto,  una  palla,  od  un 
qualunque  altro  projetto  spinto  dalla 
polvere  da  cannone,  possano  cagionare 
l’aneurisma,  alterando  lentamente,  oppu- 
re distruggendo  all5  improvviso  le  pareti 
d’  un’  arteria.  Sembra  perfino,  ponendo 
mente  alla  moltiplicità  ed  all5  infinita  va- 
rietà delle  fratture  e dei  colpi  di  fuoco, 
che  tali  specie  d’aneurismi  dovessero  mo- 
strarsi più  di  frequente;  ciò  nulla  ostan- 
te gli  autori  non  ne  contengono  quasi  al- 
cun esempio,  sia  che  questi  casi  non  rie- 
scano infatti  comunissimi,  oppure,  come 
pare  più  verosimile  che,  sopra  codesto 
subbietto,  come  su  molti  altri,  l’ attenzio- 
ne abbia  d’uopo  d’  esser  richiamata  per 
iscorgere  anche  le  cose  più  ordinarie. 

Giovanni  Luigi  Petit,  nel  suo  trattato 
sulle  malattie  degli  ossi,  ne  riferisce  un 
esempio.  Dopo  questo  chirurgo  tutti  quel- 
li che  scrissero  sui  malori  degli  ossi  non 
mancarono,  sulla  fede  di  codesto  autore, 
di  considerare  l’ aneurisma  nel  numero 
degli  accidenti  che  possono  complicare 
le  fratture;  ma  nessuno  ne  citò  esempii, 
e 1’  opera  di  Boyer  racchiude  un  solo 
fatto  da  me  comunicatogli  or  sono  quin- 
dici anni. 

Siffatti  esempii  non  sono  per  altro  così 
rari,  e dal  1806  ne  osservai  un  numero 
sufficiente.  Forse  anche  i pratici  e gli 
autori  non  estimarono  più  tanto  attenta- 


mente questa  grave  complicazione  delle 
fratture  e delle  ferite  d’ armi  da  fuoco, 
perchè  la  credettero  superiore  ai  soccorsi 
ordinarii  dell'  arte  di  guarire. 

Tutti  infatti  s'accordano  a dare  il  con- 
siglio d'amputare  le  membra  che  ne  sono 
interessate,  e tuttavia  sopra  tre  operazio- 
ni di  simil  fatta  che  vennero  praticate  in 
mia  presenza  dal  mio  predecessore,  una 
6ola  ebbe  burnì  esito.  Cotale  risultamento 
eh’  crasi  in  altri  luoghi  riprodotto,  non 
valeva  ad  incoraggiare,  e quindi  noi  ten- 
tammo di  curare  codesti  aneurismi  in  una 
maniera  differente  da  quella  che  sino  al 
presente  crasi  adottata.  Le  seguenti  os- 
servazioni faranno  sufficientemente  cono- 
scere la  mia  opinione,  ed  il  processo  che 
credetti  dover  preferire. 

Osservazione  I.  — Marta  Maria  Barbe, 
d’  anni  sessantadue,  di  costituzione  asciut- 
ta, ma  di  salute  sufficientemente  buona, 
correndo  per  la  strada  nel  giorno  2 gen- 
najo  1809,  fece  un  passo  falso,  e cadde; 
soffrì  immediatamente  acuto  dolore,  ac- 
compagnato da  scricchiolio  alla  parte  in- 
feriore della  gamba  sinistra. 

La  donna  non  si  potè  rialzare,  e venne 
portata  con  pena  alla  propria  casa,  ove 
passò  la  notte.  Nel  giorno  successivo  con- 
tinuando i dolori  e l’ impossibilità  di  cam- 
minare, ella  si  fece  trasferire  molto  per 
tempo  all’  Ospitai  maggiore,  ove  io  rico- 
nobbi facilmente  la  frattura  d’ entrambi 
gli  ossi  della  gamba,  all’  unione  del  terzo 
medio  col  terzo  inferiore  della  loro  lun- 
ghezza. 

Questa  frattura  era  obbliqua  ed  accolli- 


ci) Articolo  XIV,  tomo  IV. 
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pagliata  da  decomposizione  dei  frammenti 
all’  innanzi  ed  all’  indietro;  da  disformità 
dell’  arto,  da  gonfiore  e stiratura  violen- 
tissima delle  parti  molli.  Sino  a tal  pun- 
to nulla  s’era  incontrato  che  non  sia  co- 
mune ad  una  tale  specie  di  fratture,  ma 
volendo  afferrare  le  due  estremità  dell’  os- 
so, sentii  alla  parte  posteriore,  nella  spes- 
sezza del  polpaccio  , movimenti  assai  va- 
lidi ed  estesi  di  stringimento  e dilatazio- 
ne. Questi  movimenti  erano  sensibili  alla 
vista  come  al  tatto,  e si  mostravano  per- 
fettamente isocroni  a quelli  del  polso.  E- 
sercitando  la  compressione  sull’  arteria 
della  coscia,  cessavano,  e ricomparivano 
subitochè  si  tralasciava  questa  compres- 
zione. 

Esisteva  , senza  alcuna  dubbiezza , 1’  a- 
neurisma  cagionato  all’  istante  della  cadu- 
ta  o durante  i trasporti  dell'  inferma,  da 
alcuno  dei  frammenti  obbliqui  della  frat- 
tura , e volendo  giudicarne  dalla  sede , 
esso  doveva  essere  stato  determinato  dal 
frammento  inferiore  della  tibia , che  si 
sentiva  all’  indietro  nella  spessezza  delle 
carni,  e doveva  risultare  dalla  straccia- 
tura d’  alcuna  delle  arterie  della  parte 
posteriore  della  gamba,  e secondo  tutte 
le  apparenze , dall’  arteria  tibiale  poste- 
riore. 

Il  caso  era  gravissimo , tanto  per  1’  età 
avanzata  dell’  inferma,  quanto  per  la  na- 
tura e le  complicazioni  delle  sue  offese. 
Essa  venne  medicata  convenientemente,  e 
si  aspettò  la  sera  per  decidersi  al  partito 
da  seguire. 

Frattanto  dovetti  pensare  seriamente 
alla  condotta  da  tenersi. 

L’  amputazione  della  coscia  presentava, 
è ben  vero,  un  mezzo  semplice  e sbriga- 
tivo per  uscire  d’imbarazzo  ; ma,  oltre  la 
privazione  dolorosa  che  tale  operazione 
imponeva  all’  inferma  in  caso  che  fosse 
per  guarire  , non  si  doveva  dimenticarne 
i pericoli,  nè  perdere  di  vista  che  parec- 
chi individui,  afflitti  da  una  malattia  as- 
solutamente analoga  a questa,  erano  sog- 
giaciuti, qualche  tempo  dopo,  alle  conse- 
guenze dell’  operazione. 

L’  allacciatura  dell’arteria  del  membro, 


eseguita  a molta  distanza  dalla  lesione  mi 
sembrò  degna  d’  essere  preferita  all’  am- 
putazione ; infatti  codesta  operazione  do- 
veva arrestare  lo  stravaso  del  sangue,  far 
cessare  i battiti  del  tumore,  e permettere 
all’  estremità  dell’  arteria  lacerata  di  cica- 
trizzarsi. Essa  valeva  soprattutto  a dispen- 
sare di  mettere  a contatto  dell’aria,  e di 
esporre  ad  un’  infiammazione  e suppu- 
razione pericolose,  arterie  e parti  molli 
stracciate,  sangue  stravasato,  ec.  Tale  si 
era  il  partito  che  consigliava  il  ragiona- 
mento ; ma  perchè  si  potesse  approvarlo, 
era  mestieri  che  l’ esperienza  lo  confer- 
masse. 

Si  praticò  F operazione  alla  parte  me- 
dia della  coscia  ; con  una  prima  incisione 
si  pose  allo  scoperto  l’arteria;  con  una 
seconda  si  fendè  la  guaina  aponeurotica 
che  la  invoglie,  e la  si  denudò  nel  fondo 
della  ferita;  uno  stiletto  acuto  passato 
sotto  il  vaso,  servi  a disimpegnarlo  dai 
nervi  e dalle  vene  che  1’  accompagnano  , 
ed  a condurre  un  filo  triplice  destinato 
a farne  la  legatura.  Si  strinse  questo  filo, 
ed  allora  cessarono  i battiti  nel  tumore. 
Si  applicò  una  medicazione  semplice  sulla 
ferita,  e si  mantenne  a luogo  F apparec- 
chio della  frattura. 

Era  giunto  il  momento  che  stava  per 
decidere  della  sorte  della  nostra  inferma: 
ecco  ciò  che  s’  osservò  ; il  calore  e la 
sensibilità  non  furono  minimamente  alte- 
rati nelF  arto  ; la  circolazione  continuò 
senza  interruzione , e sino  dal  quinto 
giorno,  si  sentivano  e si  vedevano,  all’in- 
torno del  ginocchio,  le  arterie  laterali  il 
cui  sviluppo  aveva  servito  a ricondurre 
il  sangue  nell’estremità  inferiore  dell’ar- 
teria. 

Erano  appena  trascorsi  sei  giorni,  che 
il  volume  del  tumore  trovavasi  già  ri- 
dotto ad  un  terzo  ; codesto  volume  con- 
tinuò a diminuire  di  giorno  in  giorno , 
ed  in  seguito  disparve,  e la  ferita  si  cica- 
trizzò in  meno  di  sei  settimane. 

Alcune  macchie  scorbutiche  palesatesi 
alla  gamba  fecero  temere  per  qualche 
istante  la  cangrena,  e cedettero  ad  ap- 
propriata medicazione  ; ma  un’escara  vera 


formossi  al  calcagno , per  effetto  della 
pressione  cagionata  sopra  questa  parte  dal 
peso  del  corpo;  codesta  escara  si  separò 
e la  piaga  che  n’era  risultata  si  cicatriz- 
zò facilmente. 

Mentre  che  le  parti  molli  si  trovavano 
in  tale  stato,  la  natura  procurava  la  saldai 
tura  dell’  osso.  Questa  riuscì  lenta,  tanto 
a cagione  dell’  obbliquità  della  frattura, 
quanto  perchè  i suoi  frammenti  erano 
bagnati  dal  sangue,  e finalmente  perchè 
1’  allacciatura  aveva  diminuito,  in  codeste 
parti,  le  forze  della  natura.  Infatti  il  cal- 
lo appena  era  incominciato  alla  fine  del 
primo  mese,  offriva  ancora  poca  con- 
sistenza al  termine  del  secondo,  e sem- 
brò perfettamente  solido  solo  dopo  quat- 
tro mesi. 

A quest’epoca,  l’inferma  tentò  il  passo 
e ben  presto  potè  uscire  dall’  Ospitale, 
compiutamente  guarita  della  frattura  e 
dell’  aneurisma,  e per  più  di  quindici  an- 
ni noi  la  vedemmo  godere  di  sanità  per- 
fetta. 

Potremmo  aggiungere  in  sostegno  di  co- 
desto  fatto  quello  che  voi  recentemente 
aveste  sott’  occhio.  L’  individuo  che  for- 
ma il  subbietto  di  tale  osservazione  ave- 
va una  frattura  comminutiva  con  profu- 
sione dei  frammenti.  Parecchie  emorra- 
gie accaddero  per  la  ferita,  senza  che  si 
potesse  scoprire  il  luogo  d’  onde  sgorgava 
il  sangue;  s’eseguì  l’allacciatura  dell’ar- 
teria femorale  seguendo  1’  indicato  pro- 
cesso, le  emorragie  cessarono,  e l’uomo 
guarì. 

Sono  ora  per  dimostrarvi  che  le  ferite 

d’ armi  da  fuoco,  complicate  ad  aneuri- 

* 

sma,  non  richiedono  l’amputazione  più 
delle  fratture  complicate  a codesta  le- 
sione, e che  possono  guarire  come  que- 
ste, coll’  allacciatura  deli’  arteria  princi- 
pale dell’  arto.  Giustifichiamo  codesta  opi- 
nione con  fatti. 

Osservazione  IL  — • M.  de  Gombaut, 
capo-squadrone,  ed  aiutante  di  campo 
d’uno  dei  nostri  luogotenenti  generali  più 
distinti,  riportò,  nel  giorno  io  Febbrajo 
-Si 8,  un  colpo  di  pistola  d’arcione,  la 


cui  palla  traversò  la  parte  supcriore  del- 
la gamba  destra  dall’  innanzi  all’  indie- 
tro e dall’  infuori  all’ indentro,  passan- 
do fra  la  tibia  e la  fìbola,  che  il  pro- 
jetto  calterì  leggermente. 

Nell’  istante  della  ferita  insorse  violen- 
tissima emorragia;  un  giovine  chirurgo 
presente  all’  azione  accorse,  e vide  il  san- 
gue sgorgare  impetuosamente  dall’  aper- 
tura d’  entrata  e da  quella  d’  uscita  della 
palla.  lì  caso  era  molto  grave  ed  imba- 
razzante; un  apparecchio  costrittivo  ap- 
plicato alle  due  ferite  arrestò  la  scola- 
zione del  sangue,  e permise  di  traspor- 
tare l’ infermo  alla  propria  casa. 

La  gamba  si  gonfiò,  e divenne  la  sede 
di  violenti  dolori,  cui  successe  inquietan- 
te intormentimento;  tuttavia  la  vita  si 
sostenne  nell’  arto  ; non  accadde  in  prin- 
cipio alcuna  emorragia,  ma  intanto  si 
formava  un  aneurisma,  che  diveniva  sem- 
pre più  voluminoso  e distinto. 

Malgrado  la  fasciatura  costrittiva  e 1’  uso 
del  torcoìare  di  Petit,  si  manifestò  una 
prima  emorragia  nel  giorno  decimo  terzo 
dalla  lesione,  e lo  scolamento  sanguigno 
si  rinnovò  parecchie  volte  nei  giorni  suc- 
cessivi, ed  indeboli  moltissimo  l’ infermo. 
Fu  allora  eh’  io  venni  chiamato  dai  si- 
gnori Aumon  e Desprès  medici  alla  cura. 

Il  piede  e la  gamba  si  mostravano  pao- 
nazzi, gonfi,  freddi,  ed  intirizziti.  Alla 
parte  superiore  della  gamba  esisteva  una 
enfiagione  accompagnata  da  stiratura,  e 
da  movimenti  d’espansione  e di  stringi- 
mento isocroni  ai  battiti  alternativi  dei 
cuore.  Sopra  codesto  tumore  si  rincon- 
travano due  aperture  ristrette,  ritorniate, 
con  margini  ineguali,  e situate,  una  alla 
parte  anteriore  della  gamba  dal  lato  della 
fìbola,  e 1’  altra  all’  indietro  e sul  mar- 
gine interno  del  polpaccio;  la  prima  co- 
stituiva 1’  apertura  d’  entrata,  e la  secon- 
da 1’  apertura  d’  uscita  del  projetto.  Cia- 
scuna di  queste  era  allora,  e da  poche 
ore  soltanto,  chiusa  da  un  coagulo  san- 
guigno che  ogni  pulsazione  innalzava,  c 
sembrava  tendere  a staccare. 

Dopo  questo  esame  non  poteva  rima- 
nere alcun  dubbio  sulla  distruzione  d’uno 
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o parecchi  grossi  tronchi  arteriosi  collo- 
cati al  garetto.  Urgente  era  il  caso;  con- 
siderati i vantaggi  e gl’ inconvenienti  del- 
1’  allacciatura  immediata  delle  estremità 
dei  vasi  lesi,  eh’  era  d’uopo  incominciare 
dal  ritrovare,  e dell’  amputazione  che  non 
fa  perire  meno  d’  un  quarto  d'individui: 
incoraggiato  d’  altronde  dalla  buona  riu- 
scita ottenuta  in  Maria  Barbe,  proposi  la 
legatura  dell’  arteria  femorale,  che  venne 
subito  accettata» 

Eseguii  alla  parte  media  della  coscia, 
sul  margine  interno  del  muscolo  sartorio, 
un’  incisione  di  tre  pollici  d’  estensione  ; 
E arteria  fu  posta  allo  scoperto  ed  allac- 
ciata, ed  i battiti  svanirono  immediata- 
mente nel  tumore.  I margini  delia  ferita 
furono  avvicinati  e mantenuti  a contatto 
col  mezzo  delle  striscioline  unitive.  Il 
membro  semiflessa  ed  appoggiato  sul  lato 
esterno,  venne  adagiato  sopra  un  cusci- 
no, e si  coprirono  di  filaccia  le  aperture 
d’entrata  e d’uscita  della  palla;  s’invol- 
se il  tumore  aneurismatico  in  grossi  piu- 
macciuoìi  inzuppati  nell’acqua  cui  si  era 
aggiunta  forte  dose  d’  acetato  di  piombo 
liquido,  e si  applicarono  corpi  caldi  alle 
altre  parti  della  gamba  e del  piede. 

Il  calore,  la  sensibilità  ed  il  movimen- 
to non  rimasero  per  un  solo  istante  in- 
terrotti od  alterati.  L’  uffìzio  dell’  arte 
dovette  limitarsi  nel  primo  tempo  a qual- 
che medicamento  antispasmodico  per  mi- 
tigare lo  stato  nervoso  dell’infermo;  alla 
dieta  rigorosa,  per  prevenire  le  pertur- 
bazioni infiammatorie;  alla  posizione  ed 
al  riposo  per  impedire  gli  stiramenti 
delle  parti;  all’  applicazione  frequente- 
mente ripetuta  dei  risolventi  di  natura 
sedativa  all’  intorno  del  tumore  aneu- 
rismatico; a quella  dei  corpi  caldi  al- 
1’  intorno  del  piede  e della  gamba,  per 
mantenervi  la  circolazione  e la  vita  ; ili 
seguito  fu  di  mestieri  eseguire  mattina  e 
sera  le  convenienti  medicazioni  locali, 
per  isbarazzare  il  membro  dalla  marcia 
separata  dulìe  piaghe  e dal  sangue  da 
cui  si  sgorgavano. 

Usando  tali  diligenze  l’ infermo  giunse 
al  vigesimo  giorno,  epoca  in  cui  si  staccò 


la  legatura  dell’  arteria  femorale.  Dopo 
sei  settimane  tutte  le  piaghe  eransi  per- 
fettamente cicatrizzate  ; il  membro  si  con- 
servava ancora  un  poco  intirizzito,  leg- 
germente paonazzo,  e gonfio  all’  altezza 
del  polpaccio,  Ma  gradatamente  queste 
ultime  rimanenze  della  malattia  si  dissi- 
parono, e tre  mesi  dopo  1’  accidente,  M. 
de  Gambaut  camminava  così  facilmente 
come  prima  dJ  esser  ferito. 

La  legatura,  interrompendo  il  corso  del 
sangue  nel  vaso  offeso,  e la  cui  soluzio- 
ne di  continuità  aveva  indotto  un’  emor- 
ragia interna  ed  esterna  in  pari  modo, 
procurò  all’  infiammazione  il  tempo  ed  i 
mezzi  di  cicatrizzare  le  ferite  fatte  ai 
vasi,  e di  renderne  le  estremità  imper- 
meabili al  sangue  che  le  anastomosi  po- 
terono ricondurre  nella  loro  vicinanza. 
Volendo  giudicare  delF  analogia,  questa 
chiusura  deve  riuscire  anche  più  facile  e 
sicura  in  conseguenza  di  ferite  d’  armi 
da  fuoco,  che  dopo  le  altre  lesioni.  Si 
sa  infatti,  che  uno  dei  loro  effetti  più  no- 
tevoli consiste  nel  corrugare  gli  orifizii 
dei  vasi,  di  rappigliare  il  sangue  conte- 
nuto nelle  loro  estremità,  e di  renderle 
impermeabili  a questo  fluido. 

Dopo  l’ osservazione  di  M,  Gambaut, 
altri  fatti  vennero  a confermare  le  idee 
che  diretto  m’  avevano  nella  cura  di  que- 
sto uffiziale.  Si  pretese,  è ben  vero,  e so- 
prattutto nei  paesi  stranieri,  che  tal  me- 
todo non  convenisse  punto  negli  aneu- 
rismi falsi  primitivi,  qualunque  d’  altron- 
de fosse  la  situazione  dell’  arteria,  per  la 
ragione  che  il  modo  di  guarigione  del- 
l’estremità inferiore  differisce  da  quello 
dell’estremità  superiore.  Per  siffatta  guisa, 
si  dice,  non  v’  ha  altrettanta  contrazione 
nell’estremità  inferiore;  codesto  stringi- 
mento dura  meno  lungamente,  non  si 
formano  tanti  coaguli,  ed  aggiungendo  l’e- 
sempio al  precetto,  non  si  stette  in  forse 
di  dividere  il  rilevante  strato  muscolare 
che  ricopre  la  porzione  superiore  dell’ar- 
teria cubitale  per  allacciarla  in  tale  si- 
tuazione, e si  giunse  anche  ad  applicare 
p allacciatura  sull’arteria  peronca  attra- 
verso i muscoli  del  polpaccio. 


Senza  voler  diminuire  il  merito  di  tali 
fatti.,  ci  contenteremo  di  rispondere,  clic 
nell’  osservazione  di  M.  de  Gambaut  riu- 
sciva impossibile  primieramente  di  sape- 
re se  la  ferita  interessava  1’  arteria  tibia- 
le anteriore,  la  tibiale  posteriore,  la  pe- 
ronea,  la  fine  della  poplitea,  oppure  va- 
nii di  questi  vasi  in  pari  tempo  ; secon- 
dariamente, non  si  poteva  determinare 
T altezza  cui  si  trovava  codesta  lesione. 
Perciò,  quand’  anche  in  tal  circostanza 
non  si  avesse  badato  alla  profondità  cui 
questi  vasi  sono  situati,  alle  loro  relazio- 
ni colle  ossa,  coi  muscoli  e coi  nervi, 
impraticabile  riusciva  la  legatura  delle 
due  estremità.  Appunto  per  siffatto  mo- 
tivo nella  seconda  edizione  del  Dizionario 
in  2 1 volumi,  all’  articolo  Aneurisma , si 


dice  che  la  ricerca  del  punto  stesso  ove 
l’ arteria  fu  lesa  presenta  qualche  volta 
cotali  difficoltà,  che  sarà  d’uopo  in  queste 
circostanze  ricorrere  all’  uso  d’  una  sola 
legatura  collocata  a qualche  distanza  al 
di  sopra  della  ferita. 

In  conchiusione,  io  credo  che  nelle  of- 
fese dell’  arteria  d’  un  arto,  in  conseguen- 
za di  frattura  o di  ferita  d’  armi  da  fuo- 
co, l’allacciatura  dell’arteria  principale, 
eseguita  a qualche  distanza  dalla  sede 
del  male,  fra  questo  luogo  ed  il  cuore, 
debba  sostituirsi  alla  legatura  delle  due 
estremità,  che  spesso  non  si  può  prati- 
care, ed  all’  amputazione  che  sino  ad  ora 
si  era  estimata  il  solo  soccorso  in  siffatta 
guisa  di  lesioni. 


ARTICOLO  IV.  C) 
Allacciatura 
dei  principali  tronchi  arteriosi \ 


Lp  allacciatura  dei  principali  tronchi 
arteriosi  costituisce  una  delle  più  bril- 
lanti conquiste  della  moderna  chirurgia, 
e poco  tempo  fa,  gl’  infelici  che  avevano 
aneurismi  di  codeste  parti  erano  destina- 
ti ad  una  morte  quasi  certa,  impercioc- 
ché la  guarigione  spontanea  era  un  feno- 
meno assai  raro.  Accenniamo  tuttavia  che 
cransi  veduti  talvolta  gli  aneurismi  ter- 
minare con  l’ infiammazione,  1’  ascesso,  la 
cangreua  della  cisti  aneumismatica,  op- 
pure anche  colla  compressione  esercitata 
da  qhesta  cisti  medesima  sull’arteria  per 
la  presenza  d’  un  grumo.  Ma  tali  fatti 
male  osservati  erano  andati  perduti  per 
la  scienza. 

Una  delle  maggiori  difficoltà  che  do- 
vette per  lungo  tempo  trattenere  i chi- 
rurghi, consisteva  nel  ristabilimento  della 
circolazione  ; come  infatti  concepire  che 


la  vita  potesse  conservarsi  in  un  arto  dì 
cui  si  fosse  legata  l’ arteria  bracciale  o 
femorale  ? Le  arterie  collaterali  non  sem- 
bravano sufficienti  per  supplire  alla  loro 
azione.  Codesti  timori  vennero  in  parte 
dissipati  allorché  Anello  fece  conoscere 
il  suo  metodo,  c si  studiò  più  accurata- 
mente il  meccanismo  dell’  anastomosi.  Al- 
lora si  videro  praticare  con  ottima  riu- 
scita le  legature  dell’  arteria  bracciale  e 
femorale,  per  le  aneurisme  della  piegatu- 
ra del  braccio  c dello  spazio  popliteo. 
Ma  ancora  per  varii  anni  1’  arco  crurale 
pel  membro  inferiore,  e la  clavicola  per 
lo  superiore,  parvero  ai  chirurghi  i limi- 
ti eh’  era  temerità  sorpassare,  ben  presto 
tuttavia  più  arditi  tentativi  fecero  avan- 
zare l’arte  chirurgica,  e le  allacciature 
dell’  arteria  iliaca  esterna  e dell’  iliaca 
primitiva  nei  bacino , quelle  della  sotto- 


(.*)  Articolo  XIU , tomo  tV< 


claveare  all’  infuori  od  all  indentro  degli 
scaleni,  servirono  ad  accrescere  i pro- 
eressi della  scienza.  Se  in  siffatte  circo- 
stanze  potevasi  ancora  adoperare  il  pro- 
cesso* d’  Anello,  ve  ir  erano  altre  in  cui 
questo  riusciva  impraticabile.  E per  tal 
modo,  a cagion  d’esempio,  che  gli  aneuri- 
smi situati  sull’arteria  iliaca  primitiva,  sulla 
origine  della  carotide,  sopra  quella  della 
sottoclaveare , sul  tronco  brachio-cefalico 
appartenevano  al  numero  di  quelli  cui 
non  si  potevano  adattare  legature  fra 
essi  ed  il  centro  della  circolazione.  Il  me- 
todo applicato  con  buona  riuscita  contro 
i primi , si  riscontrava  inefficace  nei  se- 
condi ; quindi  due  importanti  divisioni 
die  formano  il  subbietto  del  presente  am- 
maestramento : i.°  delle  legature  delle 

arterie  fra  il  cuore  ed  i tumori  aneuri- 
smatici 2.0  delle  legature  delle  arterie 
fra  codesti  tumori  cd  i vasi  capillari. 

Divisione  I.  — • Levature  delle  arterie 

• ° 

fra  il  cuore  ed  i tumori  aneurismatici. 

Della  cura  debilitante  generale  e locale 
ossia  del  metodo  di  Valsalvà,  diremo  sol- 
tanto che,  usata  ad  estremo  rigore,  spos- 
sa 1*  azione  del  cuore  in  minor  pro- 
porzione della  resistenza  delle  pareti  a- 
neurismatiche,  ed  è appunto  perciò  che 
osservai,  clic  nell’epoca  in  cui,  nojato  di 
adoperarlo  senza  vantaggio , il  pratico 
vuol  tornare  a nutrire  E ammalato,  onde 
sottoporlo  all’  operazione,  il  tumore,  cir- 
condato da  parti  che  hanno  perduto  la 
elasticità,  acquista  improvvisamente,  sot- 
to lo  sforzo  del  sangue  di  cui  si  riem- 
piono i vasi,  un  rapido  accrescimento, 
che  può  divenire  mortale  quando  inte- 
ressa le  regioni  soltoclaveari  od  iliache. 
Il  ghiaccio  pestato,  1’  acqua  gelata,  la  ne- 
ve possono,  in  qualche  circostanza,  ap- 
porsi utilmente  ai  tumori  aneurismatici; 
ma  non  avviene  io  stesso  delle  preparazioni 
emplastiche,  delle  polveri  astringenti,  del- 
la cauterizzazione  col  ferro  infuocato  , 
mezzi  che  ai  nostri  giorni  sono  general- 
monle  abbandonati. 

l’er  ciò  che  spetta  alla  compressione 


eseguita  sulle  arterie  al  di  sopra  dei  tu- 
mori sanguigni,  è questa  un  espediente 
che  molto  spesso  venne  adoperato  nei 
tempi  più  recenti. 

Fra  i varii  istrumenti  col  mezzo  dei 
quali  si  può  praticarla,  il  nostro  compres- 
sore è quello  che  viene  quasi  esclusiva- 
mente ora  adoperato  , e che  presenta  le 
più  favorevoli  condizioni  per  la  buona 
riuscita.  Composto  di  un  mezzocerchio 
d’  acciajo  solido,  ha  la  larghezza  di  due 
dita  trasverse , e la  spessezza  di  tre  o 
quattro  millimetri  , ed  è incurvato  sul 
piano.  Ad  una  delle  sue  estremità,  e dal 
lato  della  superficie  concava  è fermata 
la  pallotola  clic  deve  appoggiarsi  alla  su- 
perficie del  membro  opposta  all’  arteria. 
All’  altra  estremità  del  mezzocerchio,  vi 
lia  una  seconda  piastra  di  ferro,  che  sop- 
porta, col  mezzo  di  due  sostegni  e d’una 
vite  una  pallotola  rifondata,  leggermen- 
te allungata , che  può  avvicinarsi  od  al- 
lontanarsi dal  cuscinetto  che  le  si  trova 
opposto.  E facile  col  mezzo  d’  un  mecca- 
nismo semplicissimo  , accrescere  o di- 
minuire la  lunghezza  e 1’  incurvatura 
dell’  ordigno.  Anziché  essere  formata  di 
un  solo  pezzo,  la  lamina  d’  acciajo  si  se- 
para verso  la  sua  parte  media  in  due 
metà , le  cui  estrefnità  s’  impegnano  in 
direzione  contraria,  in  una  grondaja,  ove 
si  fanno  traversare  in  vario  modo  1’  una 
sull’altra,  secondo  la  lunghezza  che  si 
vuol  ottenere;  una  vite  di  pressione  che 
sta  sopra  alla  grondaja  serve  a fermare 
questi  due  pezzi  nella  posizione  ove  fu- 
rono collocati.  Le  due  estremità  del  se- 
micerchio, e le  piastre  da  lui  sopportate 
sono  articolate  sulla  parte  media  con 
una  cerniera  sormontata  da  un  ceppo  dal 
lato  della  convessità  dello  strumento  , 
locchè  ad  esse  permette  di  prendere  va- 
rii gradi  d’  inclinazione , e d’  adattarsi 
alla  situazione  delle  arterie.  Codoisia  di- 
sposizione ha  per  iscopo  di  porre  il  com- 
pressore in  relazione  col  volume  diffe- 
rente degli  arti  eli’  è destinato  a cingere. 
Si  fabbricano  inoltre  di  simili  ordigni 
di  varie  dimensioni,  appropriati  al  brac- 
cio od  alla  coscia  , ai  fanciulli  ed  agli 


adulti;  un  grande  cd  un  piccolo  bastano 
per  soddisfare  tutte  le  indicazioni,  e ser- 
vono a qualunque  occorrenza. 

Questa  breve  descrizione  permette  di 
concepire  la  maniera  d’operare  ed  i van- 
taggi del  compressore;  separato  e libero 
all’  intorno  dell’  arto,  1’  ordigno  tocca  sol- 
tanto due  punti  opposti  della  sua  super- 
fìcie, e quindi  conviene  specialmente  nei 
casi  in  cui  non  si  vuol  moderare  od  in- 
terrompere totalmente  il  corso  del  sangue 
fuorché  in  un  tronco  principale,  lasciando 
libera  la  circolazione  dei  vasi  laterali , 
quando  si  mira  a trattare  un’aneurisma 
col  metodo  della  compressione.  Riesce 
meno  sicuro  quando  si  tenta  d’  arrestare 
il  corso  del  sangue  in  tutte  le  arterie  di 
un  membro.  Per  quanto  utile  sia  tale 
strumento,  vi  sono  alcuni  individui  che 
non  ne  possono  tollerare  l’azione,  e quin- 
di, nel  maggior  numero  dei  casi,  è d’uopo 
ricorrere  all’  allacciatura,  che  costituisce, 
in  conchiusione , il  più  efficace  di  tutti 
gli  espedienti  di  guarigione  che  furono 
proposti. 

li  processo  generalmente  usato  ai  no- 
stri giorni  è quello  d’Ànelio  o d’Iiunter. 
Quando  si  lega  un’  arteria  seguendo  que- 
sto metodo,  fa  di  mestieri,  più  eh’  è pos- 
sibile, porla  alio  scoperto  in  un  luogo 
lontano  dall’  aneurisma  , per  ritrovarla 
perfettamente  sana,  e nella  situazione  ove 
sia  più  superfiziale,  onde  separarla  con 
maggiore  facilità  dalle  vene  e dai  nervi 
vicini,  per  potere  in  tal  modo  stringere 
più  comodamente  al  grado  necessario  l’al- 
lacciatura. 

Un  precetto  non  meno  importante  con- 
siste nel  conservare  al  di  sopra  della  fe- 
rita, sufficienti  rami  collaterali  per  man- 
tenere la  circolazione  nella  parte  inferio- 
re del  membro  dopo  l’ operazione , ed 
eseguire  l’ incisione  in  maniera  che  le 
allacciature  non  si  trovino  troppo  vicine 
a grosse  diramazioni  laterali,  specialmente 
superiori,  porche  la  loro  vicinanza  troppo 
immediata  è una  delle  cause  che  maggior- 
mente si  devono  temere  per  le  emorragie 
consecutive.  L’ incisione  esterna  avrà  ba- 
stante lunghezza  perchè  si  possa  operare 
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liberamente  sul  vaso,  eie  aponeurosi  sa- 
ranno incise  per  estensione  maggiore  della 
pelle. 

La  diagnosi  dell’  aneurisma  è facile 
quando  la  malattia  è recepte , e diviene 
molto  imbarazzante  , quando  si  tratta  di 
aneurisma  cronico,  voluminoso,  irregolare. 
Ma  se  un’  arteria  si  trova  in  certa  guisa 
involta  da  una  cisti,  da  un  ascesso  freddo, 
da  un  ingorgamento  celluloso  o ghiando- 
lare profondo,  da  una  raccolta  sanguigna, 
da  una  collezione  di  materia  analoga  alla 
gelatina,  è d’uopo  stare  molto  attenti, 
giacché,  in  tali  circostanze,  non  v*  hanno 
regioni  del  corpo  sulle  quali  non  possano 
scambiarsi  aneurismi  per  ascessi.  Final- 
mente il  sacco  aneurismatico  si  può  rom- 
pere per  limitata  estensione  ; il  sangue 
infiltrasi  allora  a poco  a poco  , e scorre 
da  lungi  nel  tessuto  cellulare,  per  forma- 
re tumori  sanguigni  mancanti  di  pulsazioni 
e di  tutti  gli  altri  fenomeni  dell’  aneuri- 
sma. Io  osservai,  continua  M.  Dupujtren, 
un  caso  curiosissimo  di  questo  genere  ; 
il  sangue  dopo  essere  sfuggito  da  un’  a- 
pertura  dell’aorta,  s’ era  portato  nel  tes- 
suto cellulare  del  collo,  e vi  aveva  for- 
mato parecchi  tumori  la  cui  apertura  fu 
susseguita  da  emorragie  poco  rilevanti  , 
ma  continuamente  ripetute,  e che  cagio- 
narono la  morte  dell’  individuo. 

Nel  mese  cl’  Aprile  1810,  una  donna 
dell’età  d’anni  sessantasei,  che  aveva  le 
carni  molto  floscio  , riparò  all’  Ospita- 
le maggiore  per  esservi  medicata  cl’  un’  e- 
scara  cangrenosa  alla  parte  interna  del 
gombito  destro  , die  era  accompagnata 
da  infiltrazione  edematosa  con  notevole 
debolezza  del  braccio  dello  stesso  lato , 
con  mancanza  di  polso  , che  si  attribuì 
all’io  portamento  dell’arto,  all’ossificazione 
od  alla  ristrettezza  dell’  arteria.  Interro- 
gata sulla  causa  della  malattia,  la  femmi- 
na rispose,  che  due  mesi  prima,  aveva 
fatto  una  caduta,  in  conseguenza  della 
quale  soffrì  acuti  dolori  alla  spalla , ma 
che  un  chirurgo  da  lei  consultato  allora 
non  riconobbe  frattura  nè  lussazione  ; es- 
sendo continuati  i dolori,  ella  si  recò,  sei 
settimane  dopo,  da  un  concia  ossi  che  le 


aveva  indicato  clic  il  braccio  era  slo- 
gato, ed  aveva  eseguito  sopra  quest’arto, 
violenti  tiramenti  col  mezzo  di  lacci  ap- 
plicati all’intorno  della  mano,  e del  gom- 
bito,  e 1’  aveva®  in  seguito  assicurata  die 
era  guarita  ; ma  dopo  quest’epoca,  l’arto 
crasi  ingorgato,  e manifestossi  Y escara  al 
gombito,  nel  luogo  ove  si  aveva  adattato 
uno  dei  lacci. 

Si  medicò  1’  escara  in  guisa  convenien- 
te ; si  coprì  il  braccio  di  fomenti  rinfor- 
zanti, e lo  si  adagiò  sopra  un  cuscino  in- 
nalzato. L’  escara  si  staccò,  e le  cose  ri- 
masero in  tale  stato,  sino  al  vigesimopri- 
mo  giorno  dall’  entrata  deli’  inferma  ncl- 
1’  Ospitale,  època  in  cui  essa  si  lamentò, 
per  la  prima  volta,  dell’  incomodo  che  le 
cagionava  un  tumore  sviluppatosi  nella 
ascella  dello  stesso  lato,  ina  non  sapeva  da 
quanto  tempo. 

Codesto  voluminoso  tumore  sollevava  il 
muscolo  gran  pettorale  e la  clavicola,  e 
teneva  il  braccio  allontanato  dal  corpo; 
era  mediocremente  doloroso,  senza  can- 
giamento nel  colorito  della  pelle,  non  of- 
friva pulsazioni,  e lasciava  distinguere  al 
tatto  un  profondo  ondeggiamento.  M.  Du- 
puytren , allora  chirurgo  secondario,  ed 
incaricato  del  ministero  in  assenza  del 
chirurgo  in  capo,  credetté  che  si  potes- 
se trattare  d’ un  ascesso  cronico;  tuttavia 
la  situazione  del  tumore  dandogli  qualche 
inquietudine  si  decise  ad  aspettare.  Era- 
no trascorsi  alcuni  giorni,  duranti  i quali 
si  aveva  attentamente  esaminato  il  tumore, 
il  quale  s’  accrebbe,  i dolori  s’  esaspera- 
rono, e 1’  ondeggiamento  divenne  manife- 
stissimo. M.  Dupuytren  si  risolse  allora 
ad  aprirlo;  ma  perla  dubbiezza  che  con- 
servava ancora,  passò  ad  una  semplice 
puntura  d*  esplorazione,  che  si  riserbo 
ad  eseguire  dopo  finita  la  visita.  S’  armò 
a tal  uopo  d’  un  bistorino  a lama  lunga, 
estremamente  ristretta,  ed  a punta  acu- 
tissima, e lo  immerse  con  lentezza  e pre- 
cauzione nel  punto  più  prominente,  quel- 
lo in  cui  F ondeggiamento  era  più  distin- 
to. Invece  di  marcia  scolò  sangue  arte- 
rioso lunghesso  la  lama  del  bistorino.  Si 
estrasse  questa  lama  appoggiandola  sul  dor- 


so, onde  non  accrescere  1’  estensione  del - 
la  puntura,  sulla  quale  si  applicò  primie- 
ramente il  dito,  poi  un  empiastro  con- 
glutinativo  sostenuto  da  piumacciuolo  e 
fasciatura  costrittiva;  si  prese  immedia- 
tamente la  risoluzione  d’  allacciare  l’ar- 
teria soitoelaveare,  e si  stava  già  per  ef- 
fettuare codesta  operazione  allorché  giun- 
se il  chirurgo  in  capo,  il  quale  scorren- 
do colla  mano  sulla  parte  anteriore  e su- 
pcriore deli’  apparecchio,  annunziò  che 
sentiva  manifestamente  le  pulsazioni  d’  un 
tumore  aneurismatico.  Si  tolse  la  fascia, 
e nessuno  potè  riconoscere  questi  batti- 
ti, e lo  stesso  chirurgo  in  capo  non  li 
trovò  più,  talché  allora  incominciò  a du- 
bitare nuovamente  che  il  tumore  fosse  un 
aneurisma,  ed  a credere  che  forse  crasi 
aperta  soltanto  un’  arteria  poco  volumi- 
nosa, situata  nelle  pareti  della  raccolta 
purulenta.  Essendosi  tuttavia  continuate 
le  indagini,  si  arrivò  a scoprire  nella  par- 
te del  tumore  che  innalzava  la  clavicola, 
alcuni  battiti  poco  distinti,  accompagnati 
da  movimenti  di  dilatazione , e più  in- 
feriormente, dal  lato  dell’  ascella,  un  mor- 
morio oscuro,  analogo  a quello  da  cui 
viene  accompagnato  il  passaggio  del  san- 
gue da  un’  arteria  in  un  tumore  aneuri- 
smatico. Ben  presto  si  riconobbe  che  esi- 
stevano due  tumori  ; uno  poco  volumi- 
noso, collocato  al  di  sotto  e lunghesso  la 
clavicola,  e che  presentava  pulsazioni  ; 
l’altro  molto  rilevante,  ondeggiante,  e nel 
quale  si  distingueva  con  somma  difficoltà, 
e solo  nel  limite  che  lo  separava  dal  pri- 
mo, quel  mormorio  che  accennato  abbia- 
mo ; quindi  svanì  qualunque  dubbiezza, 
e si  decise  trattarsi  infatti  d’  aneurisma. 

M.  Dupuytren  insistette  perchè  si  pra- 
ticasse 1’  allacciatura  dell’  arteria  sotlo- 
claveare,  al  suo  passaggio  fra  i muscoli 
scaleni,  e perchè  si  adottasse  codesto  pro- 
getto, eseguì  per  la  prima  volta  il  suo 
processo  sul  cadavere,  in  presenza  del 
chirurgo  primario  e d’  un  numeroso  con- 
corso di  studenti.  Indicheremo  più  sotto 
questo  metodo.  Benché  il  tentativo  fosse 
perfettamente  riuscito,  il  chirurgo  in  ca- 
po si  rifiutò  d’  accondiscendere,  ed  in  tal 


modo  rapì  alla  chirurgia  francese  1’  ono- 
re d’ avere  eseguita  per  la  prima  questa 
bella  operazione. 

Si  pose  in  opera  la  cura  col  metodo 
di  Valsalva,  e si  praticò  immediatamente 
un  salasso.  Per  lo  spazio  di  quattro  gior- 
ni, 1’  ammalata  fu  tanto  debole,  che  non 
si  potè  eseguirne  un  secondo.  Passato 
questo  tempo,  essendosi  palesate  alcune 
scosse  nel  tumore,  si  tolse  1’  apparecchio, 
eh’  era  leggermente  macchiato  di  sangue 
vermiglio,  e si  riconobbe  eh’  erasi  forma- 
ta un’escara  d’ un  pollice  almeno  di  dia- 
metro. L’  esito  della  malattia  non  poteva 
più  rimanere  incerto  ; M.  Dupuytren  pro- 
pose nuovamente  la  sua  operazione,  che 
fu  parimenti  rigettata.  Nella  stessa  notte, 
due  allievi  di  guardia  che  stavano  appres- 
so al  letto  dell’  ammalata,  s’  accorsero  che 
1’  apparecchio  si  ammollava  di  sangue  in 
modo  piuttosto  rapido  ; lo  rimossero  quin- 
di, tornarono  ad  applicare  l’ empiastro 
che  già  erasi  adattato,  e sopra  a que- 
sto un  altro  incerato  conglutinativo  mol- 
to più  largo,  per  supplire  all’  escara  che 
6i  era  staccata  in  uno  dei  punti  della 
circonferenza,  e così  si  fermò  1’  emorragia 
prima  che  fossero  sgorgate  due  scodelet- 
te  di  sangue.  Tuttavia  lo  stato  di  debo- 
lezza che  risultò  da  codesto  accidente  fu 
tale,  clic  1’  inferma  spirò  nella  mattina  se- 
guente. 

L’  apertura  del  cadavere  dimostrò  che 
infatti  esistevano  due  tumori  ; uno  di 
questi  era  formato  dall’  arteria  sottocla- 
veare  per  due  pollici  d’  estensione,  e l’al- 
tro costituiva  il  tumore  principale,  che 
comunicava  col  primo  per  una  crepatura 
dell’  arteria. 

Convinti  da  tale  esame  che  il  partito 
da  noi  proposto  era  il  solo  che  offrisse 
qualche  speranza  di  buona  riuscita,  ci 
risolvemmo  di  praticare  1’  allacciatura  di 
questa  arteria , quando  si  fosse  presen- 
tato un  caso  analogo.  Passarono  varii 
anni,  senza  che  da  noi  si  potesse  porre 
ad  effetto  il  nostro  progetto,  benché  a- 
vessimo  in  tale  frattempo  allacciato  con 
buon  esito  la  carotide  primitiva  e 1’  ilia- 
ca esterna  , come  più  sotto  riferiremo , 
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allorché  nel  corso  dell’  anno  1819,  acco- 
gliemmo nelle  nostre  sale  un  individuo 
che  domandava  la  nostra  cura  per  un 
tumore  dell’  ascella.  Le  particolarità  di 
tale  operazione  sono  tanto  importanti, 
che  crediamo  ben  fatto  richiamare  so- 
pra queste  nuovamente  la  vostra  atten- 
zione. 

Osservazione  I.  — — Allacciatura  del~ 

V arteria  sottoclaveare  eseguita  con  buon 
esito  per  un  aneurisma  falso  consecutivo 
deir  arteria  ascellare  sinistra . 

Carlo  Chevalier,  d’  anni  3^,  falegname, 
ricorse  all’  Ospitale  maggiore,  nel  giorno 
27  Febbraio  1819,  per  esservi  curato  di 
un  aneurisma  falso  consecutivo  dell’  ar- 
teria ascellare  del  lato  sinistro. 

Fatto  prigionero  in  Ispagna  nel  1811, 
tentò  fuggire,  ma  fu  colto  da  un  colpo 
di  spadone  alla  parte  posteriore  della 
spalla  sinistra,  ed  atterrato  sgorgò  copio- 
samente il  sangue,  e perdette  i sensi.  11 
sangue  si  fermò,  e poco  dopo  si  applicò 
una  semplice  medicazione.  Nello  spazio 
di  tre  settimane,  la  lieve  ferita  era  gua- 
rita, senza  aver  indotto  la  più  tenue 
emorragia. 

Due  mesi  dopo  la  ferita,  Chevalier  sen- 
tì nel  cavo  dell’  ascella  un  picciolo  tu- 
more del  volume  d’ una  nocciola,  senza 
cangiamento  di  colorito  alla  pelle,  e che 
offriva  pulsazioni.  Nello  spazio  di  due  anni 
codesto  tumore  era  giunto  al  volume  di 
un  uovo  di  gallina,  ed  i battiti  erano 
divenuti  più  forti. 

Le  fatiche  sofferte  per  ritornare  in 
Francia,  costretto  come  fu  a fare  a pie- 
di un  cammino  di  trecento  leghe , ac- 
crebbero rapidamente  il  tumore,  cheùfoon 
tardò  ad  arrivare  alla  mole  della  testa 
d’  un  bambino  neonato  -,  il  braccio  restò 
allontanato  dal  corpo,  e F infermo  non 
potè  occuparsi  dei  suoi  lavori.  I violenti 
dolori  che  ne  risultavano,  1’  impossibilità 
in  cui  si  trovava  di  guadagnarsi  il  vito, 
lo  decisero  a recarsi  a Parigi  per  chie- 
dere soccorso  ai  maestri  dell’  arte , e 
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venne  accolto  all’  Ospitalo  maggiore,  nel- 
lo stato  seguente  : 

Alla  parte  posteriore  o superiore  della 
spalla  sinistra,  nel  solco  che  separa  il 
muscolo  rotondo  maggiore  dal  minore  e 
dal  sopraspinoso,  esisteva  una  cicatrice 
di  poche  linee  d’  estensione,  ed  era  quel- 
la della  ferita  riportata  dall’  infermo  al- 
cuni [anni  prima.  Il  tumore  non  crasi 
tuttavia  portato  in  questa  direzione,  ma 
s’ era  sviluppato  nel  cavo  dell’  ascella, 
fra  il  braccio  ed  il  petto,  aveva  il  volu- 
me della  testa  d’  un  bambino  d’  un  anno, 
si  mostrava  inegualmente  ritondato,  ber- 
noccoluto specialmente  alla  parte  inferio- 
re ed  anteriore,  e ricoperto  da  vene  az- 
zurrognole e dilatate;  era  duro,  resisten- 
te, ed  offriva  in  tutti  i punti  pulsazioni 
forti  ed  isocroue  ai  battiti  del  cuore. 

Anteriormente  ed  inferiormente  questo 
tumore  si  trovava  coperto  dalla  pelle,  an- 
teriormente e superiormente  dal  muscolo 
gran  pettorale,  era  appoggiato  all’  inden- 
tro sul  petto,  e ricoperto  all’  infuori,  dal 
braccio  ; superiormente  risaliva  sino  alla 
clavicola  senza  lasciare  intervallo  distinto 
fra  esso  e 1’  osso.  La  scapola,  la  clavico- 
la e tutta  la  spalla  si  riscontravano  in- 
nalzate dal  tumore,  ed  il  cavo  situato 
dietro  la  clavicola  mostravasi  considere- 
volmente accresciuto. 

L’  arto  di  questo  lato  appariva  un  po« 
co  più  magro  e più  debole  dell’  altro  ; 
v’  aveva  sensazione  d’ impedimento  nel- 
l’ ascella,  intormentimento  alle  estremità 
delle  dita,  difficoltà  nei  movimenti  a ca- 
gione dello  sviluppo  del  tumore;  il  calo- 
re e la  sensibilità  si  conservavano  nello 
stato  ordinario,  ma  non  si  sentivano  più 
le  pulsazioni  delle  arterie  bracciale,  ra- 
diale e di  altri  vasi. 

Art’ opposto,  i battiti  dell’arteria  sotto- 
claveare  erano  fortissimi,  e quando  la  si 
comprimeva,  s’  interrompevano  intiera- 
mente quelli  dei  tumore.  Per  ottenere 
questa  sospensione  faceva  mestieri  d’ap- 
poggiare validamente  il  dito  dietro  la  par- 
te media  della  clavicola,  e ricondurlo  in 
pari  tempo  un  poco  all’ innanzi,  per  tro- 
vare un  sostegno  sulla  prima  costa. 


I.  esame  diligente  di  questo  tumore 
indicava  sufficientemente  che  non  V’  era 
alcun  altro  metodo  possibile  fuorché  1’  al- 
lacciatura deil  arteria  sottoclaveare- 

Quest’ arteria  offre,  nel  suo  tragitto 
del  lato  sinistro,  tre  parti  distinte;  la 
prima,  dalla  origine  dall’  aorta  fino  alla 
entrata  nell’  intervallo  dei  muscoli  scale- 
ni; la  seconda,  dall’  entrata  fra  gli  scale- 
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ni  uno  all’  uscita  dalla  spessezza  di  co- 
desti  muscoli;  la  terza,  da  tale  uscita 
sino  alla  superficie  superiore  della  prima 
costa  ; distinzione  importante  ed  appena 
indicata  dagli  autori. 

Questa  terza  parte  del  tragitto  dell’ar- 
teria sottoclaveare,  situata  molto  vicina 
alla  pelle  nei  soggetti  a collo  sottile  e 
lungo  e spalle  pendenti  e magre,  si  tro- 
va, al  contrario,  nascosta  profondamente 
negli  individui  a collo  grosso  e corto,  a 
spalle  carnose,  e principalmente  in  quelli 
che  le  hanno  sollevate  da  un  tumore 
sviluppatosi  nel  cavo  dell’ascella,  come 
era  il  caso  del  nostro  malato. 

A simili  prime  difficoltà  che  dipen- 
devano dall’individuo  e dalla  sua  malat- 
tia, se  ne  aggiungeva  un’  altra  eli’  è co- 
mune a tutti,  vogliamo  dire  che  1’  arte- 
ria, in  tale  situazione,  si  trova  per  siffat- 
ta guisa  circondata  dai  nervi  del  plesso 
bracciale,  che  spesso  riesce  difficile  se- 
paramela. La  seconda  parte  del  tragitto 
dell’  arteria  presenta  questo  vantaggio, 
che  la  sottoclaneare,  penetrando  sola  nel- 
L intervallo  degli  scaleni  e trovandosi  in- 
tieramente separata  dalla  vena  compagna 
che  passa  all’  innanzi  dello  scaleuo  an- 
teriore, e dal  plesso  dei  nervi  del  brac- 
cio i quali  sono  situati  all’  indietro  cd 
all’  infuori,  si  può  arrivare  sicuramente 
a codesta  arteria,  prendendo  per  guida 
il  muscolo  scaleno  anteriore,  e si  può 
allacciarla  senza  rischiare  di  comprende- 
re con  essa  qualche  nervo. 

La  prima  parte  del  tragitto  dell’  arte- 
ria sottoclaveare,  è così  profondamente 
nascosta  nell’  apice  del  cono  arrovescia- 
to, che  costituisce  il  petto,  si  trova  così 
vicina  alla  pleura  ed  al  polmone,  e s’in- 
contrerebbero tante  difficoltà  da  superare 
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per  penetrare  fino  ad  essa  senza  offende- 
re tali  parti,  e s’ incorrerebbero  siffatti 
pericoli  qualora  non  si  giungesse  a rispar- 
miarle, che  si  deve  schivare,  per  quanto 
è possibile,  di  tentare  la  legatura  di  que- 
sta parte  dell’  arteria  sottoclaveare. 

La  configurazione  e lo  sviluppo  del 
tumore  nel  nostro  infermo,  rendevano,  è 
ben  vero,  difficilissima  l’ allacciatura  del- 
l’ultima parte  dell’arteria  sottoclaveare, 
ma  lasciavano  la  facilità  di  legare  quella 
che  si  trova  situata  fra  gli  scaleni.  Tale 
si  era  il  progetto  che  aveva  formato  M. 
Dupuytren  dieci  anni  prima  in  un  caso 
analogo;  ma  circostanze  indipendenti  dal- 
la sua  volontà  gl’  impedirono  di  porlo 
allora  ad  effetto.  Decisa  l’ operazione  che 
era  ardentemente  desiderata  dall’  amma- 
lato, si  praticò  un  salasso  per  votare  in 
parte  i vasi,  per  prevenire  la  pletora  e 
gli  afflussi  che  spesso  induce  1’  allaccia- 
tura delle  arterie  voluminose. 

Sdrajato  1’  infermo  sopra  un  letto,  M. 
Dupuytren  praticò  un’  incisione  legger- 
mente obbliqua  d’  alto  in  basso,  e dal- 
l’ indentro  all’ infuori,  al  lato  sinistro  ed 
alla  parte  inferiore  del  collo,  un  pollice 
al  di  sopra  della  clavicola.  Questa  prima 
incisione  divise  la  pelle,  il  muscolo  pla- 
tismamioide,  il  tessuto  cellulare  sottocu- 
taneo, ed  aprì  tre  piccioli  vasi  che  ven- 
nero immediatamente  allacciati;  codeste 
legature  cagionarono  dolori  piuttosto  vivi 
nel  fondo  della  gola.  Continuando  1’  ope- 
razione si  giunse  al  tessuto  cellulare  ed 
alle  ghiandole  che  circondano  1’  arteria 
ed  i nervi  del  plesso  bracciale  ; si  cer- 
cò il  margine  esterno  dello  scaleno  ante- 
riore, e si  troncò  totalmente  questo  mu- 
scolo in  vicinanza  alla  sua  inserzione,  col 
mezzo  d’  un  bistorino  bottonuto  ; allora 
si  potè  sentire  1’  arteria  posta  allo  sco- 
perto, e se  ne  interruppero  facilmente  i 
battiti  insinuando  il  dito  nel  fondo  della 
ferita. 

Si  passò  sotto  l’ arteria  una  tenta  d’ar- 
gento scanalata,  incurvata  per  un  quarto 
di  cerchio  ; si  fece  scorrere  nel!’  incur- 
vatura di  tale  ordigno  uno  stiletto  guar- 
nito d’  un  cordoncino,  e lo  si  estrasse  al 


lato  opposto,  ed  in  tal  modo  1 allaccia- 
tura si  trovò  collocata  ali’  intorno  del- 
1’  arteria.  Si  acquistò  la  certezza  che  que- 
sta era  ben  compresa,  tirando  sulle  due 
estremità  del  filo  riunite,  e collocando 
in  pari  tempo  l’estremità  del  dito  indice 
sul  fondo  dell’  ansa  da  quello  formata; 
codesto  tiramento  sospese  qualunque  spe- 
cie di  pulsazione.  Ripetuta  parecchie  vol- 
te questa  prova,  non  ne  risultò  dolore 
di  sorte  alcuna,  e diede  sempre  eguali 
risultamenti  ; 1’  allacciatura  dei  rami  ar- 
teriosi divisi  nel  principio  dell’  operazio- 
ne, cagionò  vive  sofferenze  ; quella  dei- 
fi  arteria  principale  non  fu  neppure  sen- 
tita dall’  infermo.  Questa  notevole  circo- 
stanza dipende  certamente  dalla  facilità 
concessa  dalla  sezione  del  muscolo  scale- 
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no  anteriore  d’  evitare  di  comprendere 
qualche  nervo  nella  legatura.  1 battiti 
cessarono  subito  nel  tumore. 

Convinto  dell’  inutilità  ed  anche  del 
pericolo  delle  legature  d’  aspettazione  , 
M.  Dupuytren  non  ne  pose  alcuna.  Du- 
rante 1’  operazione  erano  scolate  appena 
due  cucchiaiate  di  sangue  ; si  medicò 
1’  ammalato  semplicemente  ; si  coprì  ii 
tumore  di  risolventi  ; si  adagiò  1’  arto 
sopra  un  cuscino,  e lo  si  circondò  di 
sacchetti  pieni  di  sabbia  calda. 

Nel  corso  della  giornata  fi  infermo  si 
lamenta  di  lieve  dolore  alla  gola  ; si  pra- 
tica un  salasso  di  precauzione  , mancano 
i battiti  nel  tumore,  e la  notte  trascorre 
tranquillamente.  L’  arto  conservò  il  calo- 
re, la  miotilità  , e la  sensibilità  ; qualche 
lieve  scossa  si  manifesta  nel  tumore.  — 
Nei  primi  dieci  giorni  successivi  all’ope- 
razione tutto  va  bene.  — - Nell’  ii.°  si 
rimuove  l’allacciatura,  senza  che  accada 
il  minimo  scolamento  di  sangue.  — Nel- 
3o.°  la  ferita  si  trova  quasi  cicatrizzata; 
l’ammalato  incomincia  a servirsi  dei  brac- 
cio. Il  tumore  diminuisce  sensibilmente 
ogni  giorno,  ma  offre  tal  mollezza  ed  on- 
deggiamento che  possono  farne  temere  la 
suppurazione  e 1’  apertura  spontanea.  M. 
Dupuytren  lo  fa  coprire  di  piumaccio!! 
ammollati  nell’  acqua  di  Goulard , eh©  si 
rinnovano  ogni  due  ore. 
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Nel  78.0  giorno , il  tumore  è ridotto 
ad  un  quinto  del  volume  primitivo  ; si 
dissiparono  la  mollezza  e F ondeggia- 
mento. II  calore , la  sensibilità  e la  mio- 
tilità  s’  incontrano  nell’  arto  operato 
allo  stesso  grado  di  quello  della  parte 
opposta  5 la  circolazione  in  codesto  brac- 
cio, come  in  tutte  le  membra  di  cui  si 
allacciò  F arteria  principale  , ba  un  ca- 
rattere particolare  che  consiste  in  ciò  che 
le  arterie  non  presentano  la  più  leggera 
pulsazione;  col  tatto  si  sente  tuttavia  che 
tali  vasi  sono  pieni  , e percorsi  dal  san- 
gue , ma  passando  per  le  anastomosi  nu- 
merose e sottilisime  che  lo  conducono 
dalle  parti  superiori  alle  inferiori  del- 
F arto , codesto  liquido  cessò  d’  essere 
sottoposto  all’  influenza  del  cuore. 

Uscito  dall’  Ospitale,  Chevalier  riprese, 
dopo  alcuni  mesi,  il  mestiere  di  falegname. 
Pel  corso  di  tre  anni  stette  sempre  be- 
ne, ma  a quest’  epoca  fu  assalito,  in  con- 
seguenza di  fatiche  eccessive  , da  infiam- 
mazione e gonfiezza  nel  cavo  dell’ascella. 
Incerto  sulla  natura  della  propria  malat- 
tia, Chevalier  ritornò  a Parigi , ed  entrò 
nuovamente  nell’  Ospitale  maggiore  ai 
i4  bugilo  1822.  Il  cavo  dell'  ascella  si 
trova  riempiuto  da  un  tumore  del  volume 
d’ un  pugno  ; la  pelle  che  lo  ricopre  si 
mostra  rossa,  assottigliata;  l’apice  paonazzo 
s’innalza  in  punta,  e minaccia  d’aprirsi. 
Questo  tumore  non  presenta  pulsazioni; 
F ammalato  soffri  brividi,  febbre,  inape- 
tenza,  ed  altri  analoghi  disturbi.  Persua- 
so che  questo  tumore  non  era  in  rela- 
zione colla  circolazione  , e che  la  mate- 
ria contenuta  non  si  trovava  sotto  F in- 
fluenza del  cuore,  M.  Dupuytren  vo- 
leva dare  uscita  alla  marcia  coll’  incisio- 
ne , ma  F infermo  preferì  di  lasciare  che 
la  natura  ne  effettuasse  F apertura.  Si 
dovette  quindi  limitarsi  a coprire  il  tu- 
more ascellare  di  cataplasmi  ammollienti 
e risolventi.  Dopo  quindici  giorni,  si  for- 
mò un’  apertura  spontanea,  da  cui  sgor- 
gò iisolta  quantità  di  marcia , e di  mate- 
ria piuttosto  analoga,  per  lo  colore  e la 
consistenza,  al  mosto  cotto.  Codesta  ma- 
teria evidentemente  era  formata  da  san- 


gue già  da  lungo  tempo  uscito  dalle 
strade  della  circolazione,  ed  alterato  dal 
lavorìo  della  suppurazione  stabilitasi  a lui 
d’intorno.  Col  mezzo  del  bistorino  botto- 
nuto,  M.  Dupuytren  dilatò  questa  aper- 
tura, e praticò  nel  sacco  qualche  injezio- 
ne  d’  acqua  d’  orzo  con  miele.  Poco  do- 
po la  febbre  diminuì,  la  suppurazione  si 
fece  meno  copiosa,  ritornarono  il  sonno 
e F apetito  ; le  pareti  dell’  ascesso  si  av- 
vicinarono, e F ammalato  abbandonò  l’o- 
spitale nel  giorno  21  ottobre  1822,  intie- 
ramente guarito,  avendo  libera  F ascella 
da  qualunque  specie  di  tumore  e d’  in- 
gorgamento, e godendo  cF  altronde  sanità 
perfetta. 

Questa  osservazione  ci  sembra  degna  di 
attenzione  per  più  d’un  riguardo;  infatti  il 
volume  del  tumore,  il  luogo  ove  si  praticò 
la  legatura,  la  facilità  e la  sicurezza  di  tale 
operazione,  iì  suo  buon  esito,  il  ristabili- 
mento della  circolazione,  il  mezzo  adope- 
rato dalla  natura  per  dissipare  il  tumore, 
sono  altrettanti  subbielti  che  meritano 
speciale  considerazione. 

Allorché  un  aneurisma  deriva  dall1  ar- 
teria ascellare , non  lungi  dall’  origine 
della  bracciale  , quando  la  malattia  re- 
cente ancora  fece  pochi  avanzamenti , si 
può  in  tal  circostanza  allacciare  F arteria 
fra  il  tumore  e la  clavicola;  ma  quando  il 
malore  è già  cronico  ed  il  tumore  volumi- 
noso, oppure  allorché  F aneurisma  nasce 
dall’  arteria  ascellare  vicino  all’  origine  di 
questo  vaso  è d’uopo  praticare  la  legatura 
dell’arteria  sottoclaveare.  M.  Pelletan  tentò 
cF  allacciare  F arteria  ascellare  immedia- 
tamente al  di  sotto  della  clavicola , per 
un  aneurisma  voluminoso  che  riempiva 
F ascella , e nel  suo  infermo  esisteva  an- 
cora rilevante  spazio  fra  il  tumore  e la 
clavicola.  M.  Pelletan,  dopo  esser  giunto 
alla  clavicola,  insinuò  l’ago  a più  riprese, 
senza  poterlo  far  passare  all’  intorno  del 
vaso,  per  la  profondità  cui  si  trovava , e 
fu  necessario  abbandonare  quindi  F ope- 
razione. I patimenti  dell’ ammalato  s’ac- 
crebbero; insorse  F infiammazione  di  pet- 
to, ed  egli  morì  nel  vigesimo  giorno  dal- 
F operazione.  Convicn  confessare  tuttavia 


che  1’  allacciatura  stessa  dell’  arteria  sot- 
toclaveare  riesce  talvolta  impossibile  per 
1J  enorme  sviluppo  della  malattia , e per 
lo  slogamento  della  clavicola  ; il  celebre 
Àstley  Cooper  avendo  a trattare  un  caso 
analogo,  fu  costretto  di  tralasciare  1’ ope- 
razione. 

Ciò  che  soprattutto  distingue  tale  ope- 
razione da  tutte  quelle  in  cui  si  tentò 
la  legatura  dell’  arteria  sottoclaveare  , si 
è la  scelta  del  luogo  e specialmente  il 
mezzo  ; il  luogo  è quello  in  cui  1’  arteria 
si  trova  fra  lo  scaleno  anteriore  ed  il  po- 
steriore ; il  mezzo  consiste  nella  sezione 
dello  scaleno  anteriore.  In  tal  maniera  , 
si  ha  egualmente  la  certezza  d’  incon- 
trare l’arteria  seguendo  il  margine  ester- 
no dello  scaleno  anteriore  , e di  schiva- 
re la  lesione  e la  legatura  della  vena  e 
dei  nervi  che  scorrono  lateralmente  all’ar- 
teria. 

Da  che  deriva  1’  innocenza  d’  un’  ope- 
razione d’  aneurisma  ? Certamente  dalla 
cura  che  ha  1’  operatore  di  separare  l’ar- 
teria dalle  vene  e dai  nervi  che  le  sono 
intorno.  Più  di  venti  individui  afflitti  da 
aneurismi  alle  arterie  carotide,  sotto- 
claveare, bracciale  , iliaca  esterna  , femo- 
rale, e d’  altre  parti,  vennero  operati  al- 
1’  Ospitale  maggiore,  e la  cangrena  si  pa- 
lesò in  un  solo  malato. 

La  compressione  e la  legatura  dei  ner- 
vi sono  la  causa  più  ordinaria  di  siffatto 
accidente.  Il  Dottore  Orpen  riferì  1’  os- 
servazione d’  un  aneurisma  dell’  arteria 
sottoclaveare  in  cui  il  tumore  dopo  es- 
sersi accresciuto  rapidamente,  ed  aver 
presentato  violente  pulsazioni,  aveva  to- 
talmente cessato  da  tali  battiti,  e diminui- 
to per  tale  guisa  di  volume,  che  si  tro- 
vò gradatamente  ridotto  ad  un  nocciuolo 
compatto.  Le  pulsazioni  nelle  arterie  delle 
membra,  divennero  impercettibili,  il  brac- 
cio non  potè  più  servire  , e cadde  nello 
stato  di  estrema  emaciazione.  Il  Dottore 
Orpen  credette  , a buon  dritto , che  in 
questo  infermo , la  diminuzione  della 
nutrizione  del  braccio  e la  perdita  dei 
movimenti  volontarii,  fossero  dovute  alla 
pressione  del  tumore  sui  nervi  cervicali  ; 
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e non  alla  mancanza  d’  una  quantità  suf- 
ficiente di  sangue , in  conseguenza  della 
chiusura  dell’arteria.  Vau-Swieten  cita  un 
caso  molto  analogo. 

L’  osservazione  di  Chevalier  conferma 
ciò  che  le  belle  dissezioni  di  Scarpa  ave- 
vano così  positivamente  stabilito,  vale  a 
dire,  che  le  parti  del  sistema  arterioso 
più  vicine  al  tronco  non  hanno  fra  loro 
comunicazioni  meno  numerose  ed  efficaci 
delle  parti  che  ne  sono  più  lontane.  La 
natura  stessa,  feconda  sempre  in  risorse, 
ci  dimostrò  già  che  grossi  vasi  arteriosi 
possono  chiudersi,  senza  che  perciò  si 
distruggano  la  vita  e la  circolazione  delle 
membra.  Si  trova  nelle  note  di  cui  M. 
Breschet  arricchì  1’  opera  d’  Hodgson  , 
un’osservazione  in  cui  l’arteria  sottocla- 
veare sinistra,  e parecchie  delle  sue  dira- 
mazioni più  importanti,  erano  state  chiu- 
se dalla  pressione  d’  un’  aneurisma  del- 
l’aorta; un  picciolo  tumore  aneurismatico 
aveva  sede  al  principio  della  sottoclavea- 
re, la  cui  cavità,  partendo  dal  luogo  per 
cui  usciva  dal  sacchetto,  si  trovava  intie- 
ramente riempiuta  d’  una  sostanza  com- 
patta, legamentosa,  che  s’allungava  perfi- 
no nelle  arterie  vertebrale,  mammaria  in- 
terna , ed  intercostale  superiore.  La  tiroi- 
dea inferiore  costituiva  il  primo  ramo 
restato  aperto,  e per  essa  il  sangue  pas- 
sava dalla  tiroidea  superiore  nell’  arteria 
sottoclaveare,  la  quale,  benché  ristretta, 
si  riscontrava  permeabile  in  questo  luogo. 
L’  arto  appariva  ben  nutrito  e godeva 
dell’ordinaria  sua  forza,  malgrado  la  chiu- 
sura dell’  origine  della  principale  arteria 
e delle  sue  più  importanti  diramazioni. 

Finalmente  l’osservazione  di  Chevalier 
ci  dimostra  in  pari  tempo  la  potenza  del- 
F arte  ed  i soccorsi  della  natura.  Esiste 
un  tumore  aneurismatico  nel  cavo  dell’a- 
scella,  si  pone  una  legatura  all’  intorno 
dell’  arteria  sottoclaveare  , s’  interrompe 
il  corso  del  sangue,  e si  guarisce  la  ma- 
lattia. Ma  resta  ancora  una  parte  del 
tumore:  cosa  fa  la  natura  per  liberarse- 
ne? eccita  un’ infiammazione , la  quale 
passando  alla  suppurazione  ed  all’  aper- 
tura spontanea  del  sacco,  procura  un’as- 


saluta  4 perfetta  guarigione.  Si  poteva  te- 
mere, a primo  aspetto,  che  tale  apertura 
inducesse  qualche  emorragia;  ma  la  suc- 
cessiva diminuzione  del  tumore  servì  a 
dissipare  ogni  inquietudine.  ( Comunicata 
dal  Dottore  Marx). 

Osservazione  IL  — Legatura  dell’ar- 
teria iliaca  esterna.  (Relazione  letta  al- 
F Accademia  delle  Scienze.  ) 

La  legatura  dell’  arteria  iliaca  esterna 
sembra,  a prima  vista,  presentare  mag- 
giori difficoltà  e pericoli  di  quella  delia 
sottoclaveare  ; ed  invero,  non  è senza  un 
certo  sentimento  di  timore  che  si  pensa 
doversi  cercare  questo  vaso  fino  nel  bas- 
soventre,  allorché  si  vuol  eseguirne  1’  al- 
lacciatura; ma  nella  pratica,  codesta  ope- 
razione riesce  generalmente  meno  diffi- 
cile, e non  è più  pericolosa  di  quella 
dell’  arteria  sottoclaveare. 

S’ incidono  le  pareti  addominali  nella 
cistotomia  colf  alto  apparecchio;  s’  inci- 
dono parimenti,  e si  apre  anche  il  peri- 
toneo in  quasi  tutte  le  operazioni  d’  er- 
nia; per  qual  ragione  adunque  non  si  fa- 
rebbe lo  stesso  per  guarire  una  malattia 
grave  al  pari  delle  precedenti?  Il  luo- 
go ove  tale  incisione  deve  essere  effet- 
tuata, e la  disposizione  del  peritoneo  dan- 
no la  facilità  di  scoprire  il  vaso  senza 
interessare  la  membrana  sierosa. 

Parecchi  processi  operativi  si  possono 
usare:  il  primo  consiste  nell' incidere  le 
pareti  addominali  paralellamente  alla  di- 
rezione dell’  arteria,  partendo  dal  punto 
in  cui  essa  passa  sotto  1’  arco  crurale,  e 
risalendo  paralellamente  al  margine  ester- 
no del  muscolo  retto  verso  1’  ombcllico. 

Nel  secondo  metodo,  s’incidono  le  pa- 
reti addominali  nella  direzione  dell’  arte- 
ria iliaca  paralellamente  all’  arco  crurale, 
e mezzo  pollice  al  disopra  di  questo,  e 
tale  è il  processo  d’  Abernethy. 

11  terzo  metodo , chiamato  d’  Astley 
Cooper,  consiste  nel  fare  alle  pareti  ad- 
dominali, al  di  sopra  dell’  arco  crurale, 
un'  incisione  semilunare,  la  quale  inco- 
minciando al  ni  sopra  della  spina  ante- 


riore e superiore  della  cresta  dell’  osso 
degli  ilii,  venga  a terminare  al  di  sopra 
dell’  anello  inguinale. 

Eogros  propose  d’  eseguire  agli  integu- 
menti addominali,  immediatamente  al  di 
sopra  dell’  arco  crurale,  un’  incisione  di 
due  pollici,  trovandosi  l’estremità  esterna 
ad  eguale  distanza  dalla  spina  dell’  ilio 
che  P estremità  interna  dalla  sinfisi  del 
pube.  L’  aponeurosi  dell’  obbliquo  mag- 
giore essendo  incisa  paralellamente  al  le- 
gamento del  Puparzio,  1’  operatore  allon- 
tana validamente  P apertura  dei  vasi  sper- 
matici e giunge  all’  arteria  iliaca  che  al- 
lora si  può  facilmente  allacciare.  Ma  è 
d’  uopo  avvertire  che  tale  divisione,  esat- 
tamente perpendicolare  alla  direzione  del 
vaso,  non  permette,  malgrado  che  si  sti- 
ri fortemente  il  suo  margine  superiore, 
di  portare  i legamenti  più  d’ un  pollice  al 
di  sopra  dell’  arco  crurale.  Incidendo 
F angolo  esterno  della  divisione  verso  la 
spina  iliaca,  si  acquisterebbe  certamente 
maggiore  facilità,  ma  si  rientrerebbe  nel 
processo  d’  Astley  Cooper,  ed  in  tutti  i 
suoi  inconvenienti. 

L’incisione,  seguendo  il  primo  processo, 
dà  un’apertura  paralella  all’arteria  ilia- 
ca, ma  che  può  avere  la  sola  larghezza 
risultante  dall’  allontanamento  dei  mar- 
gini della  ferita,  ond’  è che  riesce  diffi- 
cile la  ricerca  dell’  arteria,  la  sua  sepa- 
razione dalle  parti  vicine,  come  pure  gli 
atti  operativi  necessarii  per  portare  e 
stringere  la  legatura.  Tale  incisione  espo- 
ne inoltre  al  risico  d’  aprire  il  peritoneo, 
il  quale,  in  proporzione  che  si  allontana 
dall'arco  crurale  per  risalire  verso  l'om- 
bellico,  s’attacca  più  intimamente  alle 
pareti  addominali. 

L’  incisione  paralella  all’  arco  crurale 
essendo  perpendicolare  all’  arteria  iliaca, 
porge  maggiore  facilità  per  tutte  le  parti 
dell’  operazione,  ed  inoltre  cade  precisa- 
mente  sulla  linea  in  cui  il  peritoneo  ab- 
bandona le  pareti  addominali  per  ripie- 
garsi nel  bacino,  ed  in  mezzo  al  tessuto 
molle  ed  adiposo  che  riempie  lo  spazio 
triangolare  che  lasciano  le  parti  nei  mo- 
mento della  loro  separazione.  ()ue»to 


metodo  offre  maggiore  agevolezza  d’al- 
lontanare il  peritoneo,  ed  espone  assai 
meno  del  precedente  al  pericolo  d’apri- 
re codesta  membrana;  ma  può  tuttavia, 
quando  si  prolunga  eccessivamente  l’ in- 
cisione sin’  oltre  l’ anello  inguinale,  in- 
durre la  lesione  dell’  arteria  epigastrica. 

La  legatura  dell’  arteria  in  ambedue  i 
processi,  può  effettuarsi  a varia  altezza; 
praticandola  molto  in  alto,  si  si  allonta- 
na dal  tumore,  ma  si  corre  il  risico  d’  of- 
fendere il  peritoneo;  eseguendola  assai 
in  basso,  si  schiva  questo  pericolo,  ma 
1’  allacciatura  cade  così  da  vicino  al  tu- 
more ed  all’  origine  dell’  arteria  epiga- 
strica, che  il  sacco  aneurismatico  può  ve- 
nire secondariamente  colpito  d’ infiamma- 
zione ed  aprirsi  nella  ferita,  e 1’  estre- 
mità inferiore  continuando  ad  essere  per- 
corsa dal  sangue  dell’  arteria  epigastrica 
può  conservare  il  proprio  calibro,  e man- 
tenere oppure  ristabilire  la  circolazione 
ed  i battiti  nel  tumore  aneurismatico. 

In  questi  varii  processi  si  separa  1’  ar- 
teria dal  corpo  pampiniforme  collocato 
ai  suo  lato  esterno,  e dalla  vena  e dal 
plesso  lombare  situati  alla  parte  interna, 
col  mezzo  del  dito  piuttostochè  del  bi- 
storino  ; la  lassezza  del  tessuto  cellulare 
facilita  codesta  separazione,  che  potrebbe 
riuscire  pericolosa  col  ferro  tagliente. 

E più  facile  trovare  il  fine  dell’  arteria 
iliaca  esterna  nella  donna  che  nell’uomo; 
è meno  profondo  il  vaso  nella  prima,  do- 
vendosi ciò  attribuire  alle  dimensioni  mag- 
giori in  larghezza,  ed  alla  minore  pro- 
fondità del  bacino  delle  donne.  Qualun- 
que sia  il  sesso,  l’ allacciatura  riesce  più 
facile  nei  soggetti  magri,  di  quello  che 
nei  grassi. 

L’  osservazione  seguente  farà  conoscere 
1’  applicazione  di  tali  principii. 

Francesco  Berger,  antico  militare,  ta- 
gliapietra  e salnitraio  secondo  le  circo- 
stanze, d’  anni  quarantacinque,  di  costitu- 
zione robusta  ed  asciutta,  di  temperamen- 
i.o  sanguigno-nervoso,  di  carattere  irasci- 
bile, impaziente  e concentrato,  godette 
dì  tal  sanità  che  venne  alterata  soltanto 
da  otto  o dieci  emorragie  nasali , e da 


due  malattie  psoriche,  nella  sua  gioventù, 
e da  cui  rimase  perfettamente  guarito,  fe- 
ce, nel  mese  di  giugno  i8i5,  uno  sforzo 
per  innalzare  una  tavola  la  cui  estremità 
era  appoggiata  sull’ anguinaja  sinistra.  Sof- 
fri in  questa  parte  violento  dolore , ma 
istantaneo,  che  non  gl’ impedì  di  conti- 
nuare il  lavoro  in  quel  giorno,  e nei  dì 
successivi. 

Tuttavia,  dopo  due  mesi,  Berger  sentì, 
all’  anguinaja  sinistra,  circa  due  pollici  al 
di  sotto  dell’  arco  crurale,  un  tumore  del 
volume  d’  una  nocciola,  perfettamente  in- 
dolente, e cui,  appunto  per  tal  motivo, 
non  diede  attenzione. 

Codesto  tumore  s’  accrebbe  quasi  in- 
sensibilmente fino  al  mese  di  giugno  1816. 

A quest’  epoca,  avendo  fatto  l’ infermo 
un  nuovo  sforzo  per  innalzare  una  trave, 
il  tumore  giunse  subitamente  al  volume 
cl’  un  uovo  di  gallina;  finalmente,  tre  set- 
timane prima  del  suo  ingresso  nell  Ospi- 
tale, era  caduto  sulla  china  d un  largo 
bacino  di  rame  adoperato  per  la  cristal- 
lizzazione del  salnitro.  In  tale  caduta,  il 
peso  del  corpo  appoggiò  per  mah  avven- 
tura sul  tumore , il  quale  prese  allora 
uno  sviluppo  che  cagionò  inquietudine  al- 
1’  ammalato,  e lo  costrinse  a consultare 
un  chirurgo,  che  dopo  aver  riconosciuto 
di  che  si  trattava,  lo  mandò  all’  Ospitale 
maggiore,  ove  entrò  nel  giorno  28  ago- 
sto 1816. 

11  tumore  situato,  come  dicemmo,  al- 
1’ anguinaja  sinistra  esul  tragitto  dell’ar- 
teria femorale,  aveva  allora  il  volume  e 
la  forma  d’  un  grosso  pero,  la  cui  base 
fosse  rivolta  all’  inalto,  e 1’  apice  diretto 
in  basso  ed  all’  indentro  ; esso  incomin- 
ciava un  poco  al  di  sopra  dell'  arco  cru- 
rale e s’  estendeva  quattro  pollici  al  di 
sotto  ; la  sua  larghezza  era  di  due  polli- 
ci e mezzo,  e la  sporgenza  dal  livello  del- 
le altre  parti  giungeva  a due  pollici;  pre- 
sentava non  già  moti  d’  innalzamento  in 
massa,  ma  bensì  dilatazioni  e stringimenti 
alternativi,  perfettamente  isocroni  ai  bat- 
titi dei  cuore.  Esercitando  una  pressione 
sul  fine  dell’aorta  addominale,  oppure 
sulla  parte  deli’  iliaca  esterna  die  corri- 


sponde  al  ramo  orizzontale  del  pube,  s’ in- 
terrompeva qualunque  specie  di  movi- 
mento nel  tumore  che,  in  pari  tempo,  di- 
minuiva sensibilmente  di  volume  e di  stira- 
tura; comprimendo  Y arteria  femorale  al- 
la parte  media,  le  pulsazioni  sembravano 
più  forti,  il  tumore  diveniva  più  volumi- 
noso e più  teso. 

Comprimendo  il  tumore  stesso,  dispa- 
riva in  parte,  e sì  sentivano  allora  le  sue 
pareti  soltanto  eh5  erano  disuguali  e co- 
me di  consistenza  cartilaginosa  ; togliendo 
improvvisamente  la  compressione,  il  tu- 
more riacquistava  il  volume  e la  tensione 
in  due  o tre  tempi  o gradazioni,  distinte 
ed  isocrone  ai  moti  eli  sistole  del  cuore 
e di  dilatazione  delle  arterie;  era  inoltre 
perfettamente  indolente,  e non  aveva  can- 
giato il  colorito  della  pelle. 

Non  si  poteva  conservare  dubbiezza  al- 
cuna che  questo  tumore  non  fosse  un 
aneurisma  dell’  arteria  femorale,  e sicco- 
me esso  aveva  fatto,  da  qualche  tempo, 
rapidissimi  avanzamenti,  evidente  riusciva 
il  pericolo  d’  abbandonarlo  a sé  stesso,  e 
la  necessità  destituirne  la  cura. 

Due  metodi  curativi  si  potevano  ado- 
perare, la  compressione  e Y allacciatura. 
Se  la  compressione  falliva,  doveva  alme- 
no facilitare  il  buon  esito  della  legatura  ; 
si  decise  quindi  esser  ben  fatto  tentare  la 
compressione  ed  a] otaria  coll’applicazione 
del  ghiaccio  sul  tumore. 

Convinto  da  parecchi  tentativi  della  fa- 
cilità con  cui  si  poteva  comprimere  colle 
dita  1’  arteria  iliaca  esterna,  al  di  sopra 
dell’  arco  crurale,  sul  ramo  orizzontale 
del  pube,  feci  fabbricare  da  Sirhenry, 
uno  dei  nostri  più  abili  armajuoli,  una 
macchina  col  mezzo  della  quale  preso 
un  punto  d’appoggio  sul  sacro,  la  fine  del- 
P arteria  iliaca  esterna  si  troverebbe  com- 
pressa col  mezzo  d’  una  pallottola,  che 
una  vite  di  pressione  porrebbe  in  mo- 
vimento. 

Essendosi  adattato  codesto  ordigno, 
mezzo  pollice  circa  al  di  sopra  dell’  arco 
crurale,  la  circolazione  restò  perfettamen- 
te sospesa  nelle  arterie  inferiori,  come  pu- 
re s’ interruppero  le  pulsazioni  nel  tu- 


more, sul  quale  si  collocò,  in  una  vescica 
di  majale,  del  ghiaccio  pestato  che  si  rin- 
novava subitocliè  erasi  sciolto.  Si  ricopri- 
rono tutte  le  parti  vicine  di  pannolini 
a varii  doppii,  in  guisa  che  il  ghiaccio 
non  potesse  aver  azione  sopra  esse. 

Tale  si  fu  il  primo  apparecchio  di  com- 
pressione usato  in  Berger,  ma  ben  presto 
se  ne  riconobbero  le  imperfezioni. 

I battiti  del  tumore  aneurismatico  che, 
nei  primi  istanti  dell’  applicazione,  erano 
sospesi  esattamente,  ricomparivano  subi- 
tochè  l’ infermo  parlava,  tossiva,  oppure 
al  più  lieve  movimento  che  faceva.  11  suo 
corpo,  benché  situato  sopra  un  piano 
orizzontale,  scorreva  verso  i piedi  del  let- 
to, eccitato  a tal  movimento  dalla  com- 
pressione, di  cui  tentava  , in  questa  ma- 
niera, di  sottrarsi  al  dolore.  Finalmente, 
quando  la  compressione  era  esatta,  dive- 
niva così  penosa  che  poteva  essere  appe- 
na tollerata  quindici  o venti  minuti  du- 
rante 1’  applicazione  del  ghiaccio,  mentre 
che  veniva  sofferta  per  mezz’  ora  quando 
si  tralasciava  il  ghiaccio,  il  quale  rende- 
va molto  acuti  i dolori,  che  dall’  infermo 
venivano  paragonati  ad  una  sensazione 
d’  abbruciatura  e lacerazione  in  pari 
tempo. 

I dolori  indotti  dalla  compressione  con- 
tinuavano ancora  per  qualche  minuto 
quando  la  si  aveva  rimossa,  e talora  ac- 
cadeva che  s’accrescessero  perfino  d’inten- 
sità ed  erano  evidentemente  dovuti  alla 
compressione  dei  nervi  crurali,  talché 
cessavano  totalmente  dopo  cinque  o sei 
minuti. 

Si  fecero  varie  correzioni  a questa  mac- 
china ; ma  siccome  essa  aveva  sempre 
l’ inconveniente  di  non  adattarsi  al  ba- 
cino, di  non  seguirne  i movimenti,  e che 
tutto  il  corpo  sdrucciolava  verso  i piedi 
del  letto,  eseguendo  all'  innanzi  un  mo- 
vimento che  lo  liberava  dai  due  punti  di 
compressione  dell  ordigno,  questa  non  po- 
teva riuscire  efficace. 

Tale  compressione  intermittente  venne 
esercitata  tuttavia  sino  ai  18  settembre, 
ed  era  divenuta  così  dolorosa  per  1 in- 
fermo, che  fu  giuocoforza  abbandonarla. 


Ciò  nulla  ostante,  a quest’epoca  il  tu- 
more trovavasi  notevolmente  diminuito  ; 
si  permise  all’  infermo  d’  alzarsi  per  qual- 
che giorno,  ed  allora  egli  soffrì  nell’  arti- 
colazione  del  ginocchio  del  lato  sinistro 
una  sensazione  d1  impedimento  e difficol- 
tà che  si  dissipò  nello  spazio  di  quaran- 
ta otto  ore. 

Le  indicate  difficoltà  non  mi  fecero  ri- 
nunziare alla  speranza  d’  ottenere  la  gua- 
rigione colla  compressione.  Un’altra  mac- 
china, più  semplice  della  prima,  analoga 
al  cinto  di  Camper,  e costrutta  seguendo 
gli  stessi  principii  da  M.  Verdier  , perito 
chirurgo  bracchierajo , venne  posta  in  o- 
pera  sopra  Berger.  Essa  consisteva  in  una 
lista  d’  acciajo  elastico  , che  formava  i 
cinque  sesti  d’  un  ovale.  L’  estremità  de- 
stra allargata  ed  appianata,  prendeva 
punto  d’  appoggio  sull5  anca  dello  stesso 
lato  ; 1’  estremità  sinistra  più  ristretta  e 
bistorta  d’  alto  in  basso  , dall5  innanzi 
all’  indietro,  e da  destra  a sinistra  , pre- 
sentava a sei  pollici  dal  suo  fine  una  pal- 
lottola la  quale  corrispondeva  esattamen- 
te al  punto  ove  l5  arteria  iliaca  esterna 
passa  sul  corpo  del  pube.  Questo  cinto 
aveva  la  propria  elasticità  per  solo  mez- 
zo d5  azione,  e se  ne  fece  l5  applicazione 
nel  giorno  20  settembre. 

Facilmente  si  vide  che  questa  macchi- 
na aveva  sulla  prima  il  vantaggio  di  se- 
guire tutti  i movimenti  del  corpo , on- 
d5  è che  la  compressione  riusciva  per  sif- 
fatta maniera  esatta  e ferma  che  avrebbe 
soddisfatto  allo  scopo  ricercato  , se  l5  in- 
fermo fosse  stato  più  coraggioso  o meno 
impaziente. 

Si  ritornò  all’  applicazione  del  ghiac- 
cio, che  si  rinnovava  ogni  qualvolta  che  si 
credeva  necessario. 

La  compressione  che  poteva  essere  gra- 
duata ed  esercitata  colla  massima  esat- 
tezza col  mezzo  dei  sottocoscia,  non  potè 
tollerarsi  dall’  infermo  più  a lungo  del 
primo  ordigno  ; egli  la  soffrì  anzi  con 
maggior  impazienza,  e nel  giorno  6 otto- 
bre, cioè  il  decimo  dalla  prima  applica- 
zione di  questo  nuovo  istrumento,  ch’era 
stato  varie  volte  rimosso  , Berger  do- 
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mandò  con  istanza  che  lo  si  operasse. 
Invano  si  tentò  di  fargli  comprendere 
tutti  i vantaggi  d’un  espediente  che  pote- 
va guarirlo  senza  operazioni;  egli  si  rifiu- 
tò costantemente  all5  uso  della  compres- 
sione, e non  cessò  di  chiedere  l5  opera- 
zione. Finalmente,  cedendo  alla  sue  pre- 
ghiere, mi  decisi  ad  eseguirla , ed  a tal 
uopo  concessi  qualche  giorno  di  riposo 
all5  ammalato.  Questo  tempo  doveva  es- 
sere impiegato  nel  rimetterlo  dallo  stato 
nervoso  in  cui  lo  aveva  gettato  la  com- 
pressione, nel  prepararlo  all5  operazione,  e 
nell5  istituire  sul  cadavere  sperimenti  che 
ne  rendessero  più  sicura  la  pratica  sul- 
l5  uomo  vivo. 

Il  tumore  aneurismatico  trovavasi  allo- 
ra ridotto  a due  terzi  del  suo  volume,  e 
la  forza  delle  pulsazioni  si  riscontrava 
notevolmente  diminuita. 

Ai  9 e io  ottobre,  l’ammalato  soffre  nel 
tumore  dolori  che  si  fanno  sentire  al  la- 
to interno,  e si  comunicano  alla  parte 
media  della  coscia,  si  palesano  per  inter- 
valli, e sono  di  tal  violenza,  che  lo  risve- 
gliano all’improvviso.  Tali  moleste  sen- 
sazioni eransi  dissipate  nel  giorno  1 3;  ma 
rimanevano  alla  parte  posteriore  delle 
coscie,  e lungo  la  direzione  del  nervo 
sciatico,  alcuni  dolori,  i quali,  benché  me- 
no acuti,  avevano  lo  stesso  carattere. 
L’infermo  era  attualmente  stitico,  gli  si 
amministrarono,  nei  giorni  i4  e 1 5,  cliste- 
ri ammollienti  che  procurarono  due  sole 
scariche  di  materie  asciutte  e nere. 

Dovendosi  eseguire  1’  operazione  nel 
giorno  seguente,  si  prescrisse  un’  oncia  di 
sciroppo  diacodio,  che  procurò  un  son- 
no tranquillo  di  sei  ore  di  durata. 

L’  apparecchio  strumentale  si  compo- 
neva di  varii  bistorini  retti  o convessi 
sul  tagliente,  d5  un  bistorino  bottonuto 
retto,  d5  una  tenta  scanalata,  di  due  sti- 
letti acuti,  infilati  da  larghi  cordoncini 
incerati,  di  pinzette,  di  forbici,  di  parec- 
chi piccioli  cilindri  di  tela  e di  spu- 
gne. 

Collocato  il  paziente  in  situazione  oriz- 
zontale, un  assistente  si  pose  in  tal  ma- 
niera da  poter  sospendere,  almeno  per  il 
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momento,  il  corso  del  sangue  nelle  mem- 
bra inferiori , col  mezzo  della  compres- 
sione del  fine  dell’  aorta  addominale.  Io 
incominciai  allora,  un  pollice  al  ,di  sotto 
ed  all’  innanzi  della  spina  anteriore  e su- 
periore della  cresta  dell’  osso  degli . ilii , 
un’  incisione  paralella  all’  arco  crurale,  e 
che  fu  continuata  fino  all’estremità  ester- 
na dell’  anello  inguinale.  Si  divisero  suc- 
cessivamente, e con  molta  precauzione, 
la  pelle,  l’aponeurosi,  ed  i muscoli;  ben 
presto  giunsi  al  tessuto  cellulare,  ch’era 
giallastro , leggermente  injettato  , molto 
denso,  e contenente  un  rilevante  numero 
di  ghiandole  linfatiche  colle  quali  forma- 
va uno  strato  ispessito  che  era  intiera- 
mente attaccato  all’arteria  iliaca  esterna, 
circostanza  che  fece  incontrare  qualche 
difficoltà  nel  porre  allo  scoperto  questo 
vaso.  Non  solo  fu  di  mestieri  togliere  il 
tessuto  cellulare  strato  per  strato,  ma  di- 
venne necessario,  per  facilitare  codesta 
delicatissima  dissezione,  d’  eseguire  all’ar- 
co crurale  eli’  era  teso  fortemente  varie 
incisioni  perpendicolari  alla  prima.  Es- 
sendosi disimpegnata  1’  arteria  all’  infuori 
dal  tessuto  cellulare  e dal  corpo  pampini- 
forme  separata  all’  indentro  dalla  vena 
iliaca,  col  mezzo  del  dito  indice,  ed 
usando  sempre  somma  precauzione,  la  si 
innalzò  colle  due  dita  indici,  mentre  che 
un  assistente  vi  facevava  scorrere  al  di 
sotto  una  tenta  scanalata. 

Essendosi  allora  compressa  l’arteria  sul- 
la tenta,  s’interruppe  ogni  pulsazione  nel 
tumore;  si  adattò  una  prima  legatura  un 
pollice  circa  al  di  sopra  della  parte  am- 
morbata, col  mezzo  d’  uno  stiletto  acuto 
condotto  nella  scanalatura  della  tenta. 

Si  pose  nella  stessa  maniera,  e mezzo 
pollice  più  in  alto,  una  legatura  d’aspet- 
tazione. 

S’ innalzò  allora  1’  arteria,  tirando  sulle 
due  estremità  della  legatura,  ed  appog- 
giando mediocremente  la  punta  dell’  in- 
dice sinistro  sul  fondo  dell’ansa.  In  questo 
modo  si  sospese  nuovamente  la  circola- 
zione ; 1’  arteria  eli’  era  stata  perfetta- 
mente isolata,  venne  immediatamente  al- 
lacciata, « senza  frapporvi  alcun  corpo 


straniero  ; la  pulsazione  cessò  subito  nel 
tumore. 

Sembrò  degno  d’  attenzione  durante 
l’operazione,  che  l’infermo  contraendo 
violentemente  i muscoli  addominali,  i mar- 
gini della  ferita  si  trovavano  quasi  a con- 
tatto, ed  il  peritoneo,  spinto  all’  infuori 
dagli  intestini,  veniva  a presentarsi  sotto 
il  bistorino.  Tali  circostanze  costrinsero 
ad  impiegare  le  dita  d’  un  assistente  per 
respingere  il  peritoneo  e le  intestina,  e 
per  tenere  allontanati  i margini  della 
ferita. 

Si  collocò  la  prima  legatura  nell’  ango- 
lo della  ferita,  e quella  d’ aspettazione 
nell’  angolo  superiore,  e s’ involsero  am- 
bedue i lacci  d’  una  sottile  compressa.  Si 
copri  la  ferita  con  una  pezzolina  buche- 
rata, spalmata  d’ incerato,  e vi  si  soprap- 
posero piumacciuoli  di  filaccia  fine,  ter- 
minando la  medicazione  col  mezzo  di  com- 
presse, e della  fasciatura  a spira  dell’  an- 
guinaia. Così  si  compì  felicemente  e sen- 
za molte  difficoltà  1’  allacciatura  dell’  ar- 
teria iliaca  esterna.  Volendo  giudicare  delle 
sue  conseguenze  da  quelle  che  aveva  a- 
vuto  la  legatura  dell’  arteria  sottoc]  avea- 
re,  1’  ammalato  avrebbe  dovuto  giungere 
facilmente  ed  in  breve  spazio  di  tempo 
alla  perfetta  guarigione.  Ma,  al  contra- 
rio, questa  è 1’  epoca  in  cui  sta  per  in- 
cominciare per  lui  la  lunga  serie  d’acci- 
denti che  siamo  per  esporre,  primiera- 
mente, perchè  costituiscono  parte  essen- 
ziale dell’  osservazione,  ed  oltreciò  perchè 
provano  quanto  sia  utile  la  cura  conse- 
cutiva dopo  1’  operazione. 

I primi  perturbamenti  sofferti  dall’am- 
malato sono  evidentemente  nervosi;  pa- 
recchie volte  si  rinnovano  per  tutto  il 
corso  della  malattia,  e complicarono  cia- 
scuno degli  altri  accidenti  che  in  seguito 
si  sono  sviluppati. 

Berger  aveva  tollerato  l’operazione  senza 
lamentarsi  minimamente  ; ma  ebbe  sforzi 
di  vomito  ed  una  sincope  leggera  dopo 
la  medicazione. 

Lo  si  adagiò,  colla  testa  sollevata  da 
origlieri,  colle  gambe  e le  coscie  piegate 
sul  bacino,  e coll’  arto  addominale  sim- 


stro  involto  di  sacchetti  riempiuti  di  ce- 
neri e di  pannilini  caldi.  Si  prescrisse 
per  bevanda  1’  infusione  di  fiori  di  tiglia 
e di  foglie  d’  arancio,  e per  alimento  il 
brodo. 

Per  tutto  il  corso  della  giornata,  P in- 
fermo non  soffrì  intormentimento  nelF  ar- 
to ; la  sensibilità  e la  motilità  si  conser- 
varono perfettamente.  Il  calore  non  re- 
stò sospeso  un  solo  istante,  e sembrò  per- 
fino all5  ammalato  che  fosse  superiore  a. 
quello  del  lato  opposto;  tuttavia  appli- 
cando la  mano,  non  si  distingueva  alcuna 
differenza  di  temperatura  fra  le  membra. 
La  fisonomia  trovavasi  per  altro  alterata; 
dolori  piuttosto  violenti  eransi  palesati 
nell’  addomine  , e principalmente  alla 
regione  epigastrica.  V’aveva  continua  e- 
ruttazione  di  gas.  Alla  metà  della  gior- 
nata, P infermo  sofFrì  calore  generale,  sete 
accresciuta,  il  viso  si  accese,  il  polso  di- 
venne frequente  e duro.  — Alla  sera,  la  re- 
gione epigastrica  si  riscontrava  meteoriz- 
zata,  e percuotendola  risuonava;  l’am- 
malato trovavasi  molto  inquieto. 

Si  ordinò  un’  infusione  di  fiori  di  cam- 
momilla  e d’  anice  raddolcita,  le  fregagioni 
asciutte  alla  regione  epigastrica,  ed  un 
salasso  nella  notte,  qualora  insorgessero 
fenomeni  di  congestione  al  cervello  od 
in  altri  luoghi. 

Nella  notte,  v’  ebbero  dolori  alla  re- 
gione epigastrica  con  evacuazione  di  ri- 
levante quantità  di  gas,  e mancò  il  sonno. 

Nel  2.0  giorno,  P arto  conservava  sem- 
pre la  sensibilità  e la  motilità;  il  calore 
parve  superiore  a quello  del  membro  op- 
posto; si  rimossero  i sacchetti  di  sabbia, 
e si  si  limitò  ad  invoglierlo  con  flanelle 
calde.  I dolori  all’  epigastrio  insistevano 
acutissimi;  lo  stomaco,  trovavasi  per  sif- 
fatta guisa  dilatato  dai  gas,  che  lo  si  scor- 
geva attraverso  le  pareti  addominali  ; ac- 
cadevano eruttazioni.  Il  polso  s’  esplorava 
meno  sviluppato  del  giorno  antecedente, 
il  viso  era  increspato,  la  lingua  asciutta, 
coperta  d’ intonico  nereggiante  che  esi- 
steva parimenti  alle  labbra  ed  ai  denti. 

Si  ricorse  ad  un  clistere  composto  di 
decozione  di  due  oncie  di  tamarindo  in 
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otto  oncie  d’acqua;  ma  siccome  non  pro- 
duceva alcun  effetto,  se  ne  amministrò 
un  altro,  composto  di  due  oncie  di  ta- 
marindo in  dieci  oncie  d’  infusione  di 
fiori  di  cammomilla.  Quest’ultimo  ven- 
ne poco  dopo  evacuato,  si  mostrò  tinto 
dalle  materie  fecali,  e determinò  in  pari 
tempo  P uscita  di  varii  flati,  per  cui  1 in- 
fermo fu  momentaneamente  sollevato,  ed 
ebbe  qualche  istante  di  sonno.  Ma  il  do- 
lore all’epigastrio  si  aggravò  ben  presto, 
ed  era  sempre  accompagnato  da  abbon- 
dante evacuazione  di  gas  per  la  bocca. 
Alla  metà  del  giorno,  il  viso  si  colorò 
intensamente,  il  polso  divenne  duro  e 
frequente,  il  dolore  dell’  epigastrio  si  di- 
latò agli  ipocondrii.  Si  praticò  al  braccio 
un  salasso  di  due  scodelette  e mezza,  e 
si  prescrissero  i clisteri  ammollienti  e 
la  limonea  vegetabile. 

Codesti  espedienti  mitigarono  alcun  po- 
co i dolori,  e procurarono  qualche  ora 
di  sonno. 

Alla  sera,  le  idee  erano  leggermente 
turbate  ; il  malato  non  si  ricordava  pun- 
to dell’  accaduto  nella  giornata  ; la  regio- 
ne epigastrica  si  conservava  sempre  do- 
lorosa, tesa,  e percossa  risuonava  ; si  svol- 
gevano quasi  continuamente  dalla  bocca 
i gas  ; la  lingua  sì  riscontrava  rossa  ed 
asciutta,  ed  il  polso  duro  e frequente. 
S’  istituì  a mezza  notte  un  altro  salasso 
di  due  scodelette;  i clisteri,  e soprattut- 
to P introduzione  frequentemente  ripetu- 
ta d’ una  tenta  di  gomma  elastica  nell’  ano, 
fecero  uscire  in  molta  copia  i gas,  ma 
non  indussero  evacuazioni  di  materie  fe- 
cali. Questi  mezzi  produssero  un  poco  di 
calma,  ed  il  sonno  continuò  per  varie  ore. 

Nel  3.°  gioi-no,  il  viso  non  si  mostrava 
così  aggrinzato  come  nel  dì  precedente; 
P infermo  non  era  più  tanto  inquieto  ; il 
polso  aveva  perduto  la  frequenza  e la  du- 
rezza; la  lingua  appariva  meno  secca,  la 
pelle  in  legger  grado  inumidita,  la  regio- 
ne epigastrica  meno  tesa  e meno  dolente. 
S’ insistette  nella  limonea  vegetabile,  e si 
amministrarono  due  mezzi  clisteri  ; si  po- 
se in  ciascuno  d’  essi  mezz’  oncia  d’  olio 
di  ricino  ; non  furono  evacuati,  ma  1’  0- 
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fina  riusci  abbondante.  — Alla  sera,  lo 
stato  dell’ ammalato  era  migliore/  nella 
notte  seguente  dormì  per  tre  ore. 

Nel  4-°  giorno,  il  polso  era  qu.asi  nor- 
male, la  lingua  umida,  ed  i dolori  del- 
F epigastrio  sembravano  alquanto  mitiga- 
ti, ma  si  disimpegnava  sempre  in  rilevan- 
te quantità  il  gas  dalla  bocca.  11  membro 
non  aveva  perduto  minimamente  della 
propria  sensibilità  e contrattilità,  e del 
calore  ordinario.  Si  permisero  due  brodi 
nel  corso  della  giornata,  e si  continuò  la 
limonea,  i clisteri  ammollienti,  e l’ intro- 
duzione spesso  ripetuta  della  tenta  di  gom- 
ma elastica  nell’  ano.  — - La  sera,  eguale 
condizione.  L’  ammalato  ha  un  poco  d’  ap- 
petito/ si  prescrivono  due  brodi.  — Godet- 
te parecchie  ore  di  sonno  nella  notte,  ma 
fu  interrotto  a più  riprese  da  sogni  an- 
gustiami e penosi. 

Nel  5.°  giorno,  essendo  l’apparecchio 
bagnato  dalla  suppurazione,  lo  si  tolse  sen- 
za cagionare  dolori,  con  sommo  stupore 
dell’  ammalato  che  credeva  dover  soffrire 
i più  crudeli  tormenti.  A tre  linee  dal- 
1’  angolo  superiore  ed  esterno  della  feri- 
ta, si  osservò  una  piccola  macchia  nera 
di  due  linee  di  diametro,  e che  probabil- 
mente dipendeva  dalla  compressione  eserci- 
tata dalla  fasciatura  a spica  dell’anguinaja. 

Il  tumore  aneurismatico  non  aveva  più 
d’  un  terzo  del  suo  volume,  e non  pre- 
sentava pulsazioni.  Le  arterie  poplitea,  ti- 
biale posteriore  e plantare  non  offrivano 
parimenti  alcun  battito,  e tuttavia  si  sen- 
tiva eh’ erano  piene.  La  più  lieve  appli- 
cazione dalla  mano  era  percepita  in  tut- 
te le  parti  del  membro,  ed  il  calore,  an- 
ziché diminuito,  sembrava  essere  accre- 
sciuto. Il  dolore  all’epigastrio  s’  era  qua- 
si intieramente  dissipato,  ina  persisteva 
1’  eruttazione/  la  lingua  si  mostrava  rossa 
ed  asciutta,  ed  il  polso  si  esplorava  an- 
cora frequente.  V’  aveva  leggera  tosse,  ed 
a ciascuno  sforzo  1’  ammalato  soffriva  do- 
lore piuttosto  violento  alla  ferita,  la  qua- 
le si  medicò  con  striscioline  d’incerato  e 
con  filaccia  fine,  mantenute  da  piumac- 
ciuoli  e fasciatura  triangolare.  Si  conti- 
nuarono la  limonca  ed  i brodi. 


Nel  corso  della  giornata,  l’infermo  eb- 
be alcun  poco  turbate  le  idee  / la  notte 
fu  agitatissima,  ed  insorse  lieve  delirio. 
Due  clisteri  ammollienti  procurarono  un’e- 
vacuazione abbondante  di  materie  nere  e 
consistenti,  e dopo  questa  scarica,  cessò 
il  delirio. 

Nella  mattina  del  6.°  giorno,  il  viso 
era  triste,  la  lingua  secca  ed  oscura,  il 
polso  frequente,  e le  labbra  ed  i denti  si 
mostravano  coperti  d’ intonico  filigginoso. 
Si  medicò  la  ferita  come  nel  giorno  pre- 
cedente. Il  tumore  offri,  per  la  prima 
volta,  leggero  fremito.  Si  prescrisse  la  li- 
monea allungata,  da  beversi  alternativamen- 
te colf  acqua  di  Seltz.  — Alla  sera,  1’  am- 
malato sembrava  meno  inquieto,  e la  lì- 
sonomia  era  d’  uomo  tranquillo.  — Nel- 
la notte  seguente,  v’ebbero  varie  ore  di 
sonno. 

Nel  r].°  giorno,  la  lingua  appariva 
asciutta  e rossa/  il  polso  era  meno  fre- 
quente del  giorno  innanzi  e la  voce  uri 
poco  alterata.  Non  esisteva  per  altro  dif- 
ficoltà di  respiro,  nè  dolore  al  petto  od 
all’  addomine,  qualora  si  voglia  eccettua- 
re quello  che  si  palesava  nella  ferita 
ogniqualvolta  che  insorgeva  qualche  col- 
po di  tosse.  Il  membro  era  caldo,  sensi- 
bile, facile  a muoversi  / la  suppurazione 
abbondante,  e di  buona  natura  / la  fe- 
rita vermiglia/  il  tumore  presentava,  co- 
me nel  giorno  precedente,  lievi  fremiti. 
Si  continuò  1’  acqua  di  Seltz  e la  birra, 
e si  diedero  quattro  brodi.  Due  clisteri 
ammollienti  vennero  amministrati  nel  cor- 
so della  giornata,  e cagionarono  in  princi- 
pio leggera  colica  che  venne  ben  presto 
susseguita  da  due  evacuazioni  piuttosto 
copiose  di  materie  giallastre  e liquide  ; 
tre  altre  scariche  accaddero  nella  giorna- 
ta/ si  manifestò  un  poco  d’  appetito,  per 
locchè  si  permisero  due  altri  brodi.  — ■ 
Nella  notte,  tre  altre  evacuazioni  di  ma- 
terie fluide,  ma  poco  abbondanti.  — * Ver- 
so la  mattina,  il  sonno  continuò  per  va- 
rie ore. 

Nell’  8.°  giorno  si  riscontrava  generale 
diaforesi  / la  fisonomia  era  tranquilla,  il 
polso  normale,  la  lingua  rossa  ed  umida; 
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suppurazione  benché  abbondante  mo* 
stravasi  sempre  d’ottima  qualità.  Il  mem- 
bro continuava  a godere  della  sensibilità 
e contrattilità  e del  calore,  che  non  furo- 
no alterati  un  solo  istante  nel  corso  del- 
la malattia. 

Si  acquistò  parecchie  volte  la  certezza 
nelle  medicazioni  successive  che  il  tumo- 
re offriva  battiti  sensibili  al  tatto,  ma  che 

10  erano  ancor  più  alla  vista,  quando, 
prendendo  per  termine  di  confronto  un 
punto  stabilito,  si  guardava  il  tumore  con 
molta  attenzione.  Nel  corso  della  giorna- 
ta, il  malato  ebbe  due  tenui  evacuazio- 
ni; ne  fece  tre  altre  nel  principio  della 
notte,  ed  erano  giallastre  e fluide.  Nel 
resto  della  notte,  che  fu  tranquillissima, 
1’  infermo  godette,  per  sette  in  otto  ore, 
un  sonno  ristoratore,  e da  questo  mo- 
mento, cessò  di  soffrire  alla  regione  epi- 
gastrica quella  sensazione  molesta  e tal- 
volta dolorosa  che  erasi  sviluppata  poche 
ore  prima  dell’  operazione,  e che,  sino  a 
quell’  istante,  gli  aveva  lasciato  poco  ri- 
poso. L’eruttazione  quasi  continua  che 
tormentato  lo  aveva  cessò  parimenti  del 
tutto. 

Nel  9.0  giorno,  si  notarono,  durante  la 
medicazione  , al  lato  sinistro  nell’  addo- 
mine  qualche  linea  al  di  sopra  della  fe- 
rita, battiti  estremamente  forti  e che  sem- 
bravano appartenere  all’  arteria  iliaca  e- 
sterna.  Il  tumore  aneurismatico  presen- 
tava pulsazioni  ancora  più  distinte  del 
consueto  ; si  osservava  tuttavia  nel  suo 
volume  una  diminuzione  che  diveniva 
ogni  giorno  più  manifesta.  La  picciola  es- 
cara formatasi  a qualche  linea  dall’  an- 
golo esterno  della  ferita , quando  si  tolse 

11  primo  apparecchio,  e che  probabilmen- 
te era  stata  prodotta  dalla  compressione 
esercitata  dalla  fasciatura , trovasi  quasi 
intieramente  separata  dalle  parti  vive.  A 
quest’  epoca,  per  ristabilire  le  forze  nel- 
l’infermo affievolito  dalia  soverchia  dieta, 
gli  si  amministrarono  due  cucchiaiate  di 
vino  di  Bordeaux,  alla  sera  ed  alla  mat- 
tina. 

Dal  io.°  al  12.0  giorno,  l’ammalato 
soffri , per  intervalli , singhiozzi  i quali 


non  erano  d’  altronde  accompagnati  da 
alcun  altro  sintomo  funesto,  ma  che  ri- 
tornavano con  sufficiente  frequenza  per 
interrompere  il  sonno.  Aveva  appetito  ; 
gli  si  concessero  due  zuppe , quattro 
brodi,  e tre  cucchiaiate  di  vino  di  Bor- 
deaux dopo  le  zuppe,  e si  continuarono 
sempre  le  ordinarie  bevande  di  birra  e 
d’  acqua  di  Seltz. 

Durante  la  notte  del  12.0  giorno,  l’am- 
malato soffrì  agli  arti  inferiori,  dolori 
vaghi,  i quali,  benché  passeggieri  , oc- 
cuparono sufficientemente  la  sua  imagi- 
nazione  da  sopprimere  compiutamente  i 
singhiozzi. 

Nel  i3.°  giorno,  si  osservò  che  la  quan- 
tità piuttosto  abbondante  di  marcia  che 
separava  la  ferita  derivava  da  un  piccio- 
lo  ascesso  situato  al  di  sopra  del  suo  an- 
golo superiore,  al  lato  interno  della  cre- 
sta deli’  osso  degli  ibi.  Eseguendo  in  tal 
luogo  una  leggera  pressione  , diretta  da 
alto  in  basso,  s’  induceva  la  totale  eva- 
cuazione dell’ascesso.  Siccome  l’appetito 
dell’  infermo  s’  accresceva , gli  si  permise 
un  poco  più  di  cibo.  — La  notte  trascorse 
ottimamente. 

Nel  giorno  i4*°  eransi  dissipati  i battiti 
osservati  nella  direzione  dell’arteria  iliaca  : 
tali  pulsazioni  si  riscontravano  manife- 
stissime dal  lato  opposto.  Si  notò  pari- 
menti  che  quelle  del  tumore  mostravausi 
irregolari  ed  intermittenti;  codeste  inter- 
ruzioni duravano  talvolta  molti  secondi, 
ed  in  questo  frattempo  le  arterie  delle 
altre  parti  del  corpo  nulla  offrivano  di 
analogo,  loccliè  sufficientemente  indicava 
che  tali  intermittenze  dipendevano  da  dif- 
ficoltà assolutamente  locali  nella  circola- 
zione. 

Nel  giorno  i5.°,  essendosi  leggermente 
sollevate  le  allacciature,  uscirono  per  va- 
rie linee  dalla  ferita , ma  tuttavia  non 
vennero  estratte . — Alla  sera  insorse 
violenta  cefalalgia,  1’ ammalato  non  a- 
veva  evacuato  1’  alvo  da  molti  giorni  ; 
si  prescrisse  quindi  un  clistere  ammollien- 
te , e 1’  applicazione  dei  senapismi  al 
piede  destro.  Poche  ore  dopo  1’  ammini- 
strazione del  clistere  , 1’  ammalalo  ebbe 
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due  scariche  alvine  piuttosto  abbondan- 
ti ; dissipatasi  la  cefalalgìa,  egli  dormì 
bene  il  resto  della  notte. 

Nel  giorno  16.0,  le  due  legature,  quella 
eh’  era  stata  ristretta  al  pari  di  quella 
d’  aspettazione , caddero  in  pari  tempo  e 
spontaneamente.  La  legatura  d’aspettazio- 
ne formava  una  piccola  ansa,  le  cui  estre- 
mità erano  intimamente  riunite  da  mar- 
cia essicata.  La  legatura  che  si  era  stret- 
ta, aveva  la  forma  d’  un  pedale  ter- 
minato da  un  cerchiello  , nell’  area  del 
quale  non  si  riscontrava  alcun  frastaglio 
dell’  arteria  recisa  (ù-).  Aumentando  gior- 
nalmente 1’  appetito  dell’  infermo  , gli  si 
prescrisse  per  cibo  due  costerelle  e varie 
zuppe  ; si  continuò  il  vino  di  Bordeaux, 
la  birra,  e 1’  acqua  di  Seltz. 

Nel  20.0  giorno  dall’  operazione,  i bat- 
titi del  tumore  si  conservavano  sempre 
sensibili  al  tatto  ed  alla  vista  ; la  sup- 
purazione era  molto  abbondante  ; si  ese- 
guì la  medicatura  due  volte  al  giorno,  e si 
praticarono  lievi  pressioni  al  di  sopra  ed 
al  di  sotto  della  ferita  per  evacuare  la 
marcia  che  proveniva  principalmente  dal- 
F angolo  superiore.  Si  amministrarono, 
ogni  due  o tre  giorni,  clisteri  ammollien- 
ti per  vincere  1’  abituale  stitichezza  del- 
F infermo. 

Nel  giorno  23.°,  gli  angoli  della  piaga 
incominciavano  a cicatrizzarsi  ; si  abbas- 
sarono col  nitrato  d’argento  fuso  i bittor- 
zoli  carnosi  che,  in  qualche  punto,  ecce- 
devano il  livello  della  pelle.  Alla  mattina 
ed  alla  sera  di  questo  giorno , si  trovò 
meschiata  alle  marcie  qualche  striscia  di 
sangue.  L’  ammalato  non  aveva  dormito 
nella  notte , ed  erasi  dato  senza  precau- 
zione ad  ogni  specie  di  movimento.  Ver- 
so le  ore  nove  pomeridiane,  insorse  una 
prima  emorragia  che  bagnò  1’  apparec- 
chio; si  calcolò  a mezza  scodeletta  la  quan- 


tità del  sangue  effuso.  Tolto  l’ apparec- 
chio, si  esaminò  con  molta  diligenza  la 
piaga  ; ma  siccome  il  sangue  erasi  ferma- 
to, così  non  si  potè  scoprire  da  qual  pun- 
to derivasse;  si  medicò  la  piaga  come  nei 
giorni  precedenti. 

Nella  mattina  del  [giorno  si  pale- 

sò un’  altra  emorragia  più  abbondante 
della  prima,  e che  fu  accompagnata  da 
qualche  dolore  alla  piaga.  Il  sangue  sem- 
brò deiùvare  dalla  parte  inferiore  della 
ferita,  ed  era  evidentemente  arterioso  ; il 
suo  scolo  accadeva  lungo  le  parti  e non 
a getto,  e scaturiva  dai  lati  d’  un  coagu- 
lo. Effettuando  una  compressione  coi  diti 
indice  e medio  della  mano  destra,  un  pol- 
lice al  di  sopra  della  ferita , non  avveni- 
va alcun  cangiamento  ; praticandola  al  di 
sotto,  s’ interruppe  la  scolazione  sangui- 
gna e si  acquistò  tempo  di  pulire  la  piaga 
dai  grumi  che  conteneva.  La  compressio- 
ne esercitata  colle  dita,  venne  sostituita 
da  un  piumacciolo  graduato  , sostenuto 
col  mezzo  della  fasciatura  elastica  e cir- 
colare che  accennato  abbiamo,  e si  coprì 
la  piaga  d’  un  poco  di  filaccia.  La  fi- 
sonomia  dell’  infermo  era  turbata,  e già 
era  di  nuovo  insorta  F eruttazione. 

Sollevata  con  una  tenta  scanalata  l’ar- 
teria iliaca,  la  si  vide  distintamente,  e si 
potè  comprimerla  colle  dita.  A ciascuna 
di  queste  ultime  prove  le  pulsazioni  ces- 
sarono nel  tumore,  finalmente  la  si  al- 
lacciò, ed  allora  per  sei  giorni  le  pulsa- 
zioni più  non  ricomparvero.  D’  altronde, 
la  compressione  eseguita  sopra  questa  ar- 
teria al  di  sopra  della  legatura,  non  ral- 
lentava minimamente  i battiti  del  tumo- 
re ; il  sangue  che  li  induceva,  proveniva 
da  una  sorgente  più  lontana.  Infatti,  com- 
primendo F aorta  addominale,  essi  cessa- 
vano, il  sangue  adunque  non  derivava 
dall’  estremità  dell’  arteria  eh’  erasi  lega- 


(i)  / pratici  da  lungo  tempo  accordarono  molta  importanza  alle  legature  cV aspet- 
tazione. Da  questo  momento  io  m ’ astenni  dall’  usarle  in  tutti  i casi  d'  aneurisme 
che  operai.  Le  sperienze  da  me  istituite  dimostrano  che  le  legature  d ’ aspettazione 
valgono  meglio  a cagionare  che  a provenire  le  emorragie , eh’  esse  tagliano  spesso  le 
arterie  prima  che  si  stringa  il  nodo , che  finalmente  esse  non  possono  fermare  un  e- 
morragia , perchè  operano  sopra  una  parte  infiammata  del  vaso , che  diviene  fragile, 
ed  il  cui  stringimento  ne  produrrebbe  assai  presto  la  divisione. 


ta,  ma  bensì  dalle  arterie  situate  nell’in* 
tervallo  della  legatura  e dell’  aorta  ad- 
dominale. Ora,  quale  poteva  essere  1’  ar- 
teria che  aveva  in  tal  modo  ristabilito 
il  corso  del  sangue,  se  non  1’  iliaca  in- 
terna, cui  si  univa  forse  la  sottoster- 
nale ? 

Ma  da  qual  tronco  era  ricondotto  il 
sangue  nel  sacco  aneurismatico  ? 

L’  arteria  femorale  non  presentava  pul- 
sazioni al  di  sotto  del  tumore,  e la  sua 
compressione  sembrava  accrescerle  anzi- 
ché diminuirle. 

Questo  fluido  era  forse  ricondotto  dal- 
F arteria  femorale  profonda  ? la  situazio- 
ne di  tale  arteria  dietro  al  tumore  im- 
pediva di  sciogliere  la  quistione.  Era 
esso  finalmente  ricondotto  dall’  arteria 
epigastrica?  Si  conosce  la  doppia  comu- 
nicazione di  questo  vaso  colla  sottoster- 
nale e coll’  otturatrice  ; si  sa  parimenti 
che  un  ramo  arterioso  talvolta  conside- 
vole  passa  dall’  una  all’  altra  di  queste 
ultime  arterie  . Simile  idea  indusse  a 
percorrere  attentamente  il  tragitto  del- 
1’  arteria  epigastrica,  e con  meraviglia  si 
riscontrarono  pulsazioni  molto  larghe  e 
sviluppate  sopra  codesto  tragitto,  attra- 
verso la  spessezza  delle  pareti  addominali, 
e soprattutto  in  vicinanza  del  tumore. 
Parve  allora  probabile  che  1’  arteria  epi- 
gastrica fosse  il  principale  agente  del  ri- 
torno dei  battiti  nel  tumore,  e che  in 
questo  caso,  come  avviene  talvolta  in  con- 
seguenza dell’allacciatura  dell’arteria  ca- 
rotide primitiva,  1’  eccessiva  facilità  delle 
comunicazioni,  piuttostochè  facilitare  la 
guarigione,  avesse  anzi  riprodotto  la  ma- 
lattia. Nel  caso  particolare  di  cui  ci  oc- 
cupiamo, codesta  facilità  aveva  inoltre  il 
grave  inconveniente  d’  eccitare  emorragie 
che  potevano  alla  fine  riuscire  funeste. 

È nota  ad  ognuno  la  gravezza  delle  e- 
morragic  consecutive,  ed  è dimostrato 
che  a perdita  di  sangue  eguale  od  anche 
inferiore,  esse  divengono  infinitamente  più 
pericolose  delle  perdite  sanguigne  primi- 
tive. Abbandonate  agli  sforzi  della  natu- 
ra, sembra  che  esse  debbano  cagionare 
la  morte  dell’  infermo  immediatamente. 
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oppure  dando  sviluppo  ad  un  malore 
adinamico  od  atassico.  Io  sapeva  che  una 
emorragia  molto  meno  grave,  per  verità, 
era  terminata  spontaneamente  in  un  am- 
malato operato  da  M.  Moulaud,  ma  non 
ignorava  parimente  che  un’  altra  emor- 
ragia era  riuscita  funesta  ad  un  indivi- 
duo operato  dal  celebre  Astley  Cooper 
stesso. 

Io  non  voleva  abbandonare  il  mio  ma- 
lato all’  avventura  che  salvato  aveva  il 
primo,  nè  alla  sorte  che  aveva  colpito 
il  secondo  ; ma  infinite  difficoltà  insorge- 
vano: il  sangue  derivava  dall’estremità 
superiore  dell’  arteria,  oppure  dall’  infe- 
riore? nella  prima  supposizione,  la  lega- 
tura d’  aspettazione  essendo  da  lungo 
tempo  caduta,  e 1’  arteria  dovendo  esser- 
si ritirata  dopo  la  sezione  delle  sue  pa- 
reti, sembrava  quasi  impossibile  l’allac- 
ciarla nuovamente.  Era  molto  più  pro- 
babile, da  tutto  ciò  che  precedentemente 
avevamo  osservato,  che  l’emorragia  di- 
pendesse dall’estremità  inferiore;  ammet- 
tendo che  tale  fosse  la  sorgente  del  san- 
gue, rimaneva  ancora  da  trovare  un  espe- 
diente per  arrestarlo. 

Bisognava  legare  1’  estremità  inferiore 
dell’  arteria  al  di  sopra  del  tumore?  Ma, 
oltre  che  questa  estremità  era  cortissima, 
per  cui  sarebbe  riuscito  quasi  impossibi- 
le 1’  adattare  1’  allacciatura  senza  inte- 
ressare il  tumore,  codesta  estremità  del- 
l’ arteria  doveva  essere  approfondata  in 
un  tessuto  cellulare  infiammato,  e parte- 
cipare di  quello  stato  che  rende  le  pa- 
reti vascolari  per  siffatta  guisa  friabili, 
che  le  allacciature  più  metodicamente  ap- 
plicate, recidono  quasi  subito  le  parti  che 
strinsero,  e l’ emorragia  si  palesa  nuova- 
mente dopo  trascorse  poche  ore.  Inoltre 
se  codesta  legatura  cadeva  al  di  sotto 
dell’  origine  dell’  arteria  epigastrica,  que- 
st’ ultima  poteva  mantenere  da  sé  sola 
1’  emorragia  continuando  ad  effondere  nel- 
la piaga  il  sangue  che  riceveva,  secondo 
tutte  le  apparenze,  dalla  mammaria  in- 
terna o dall’  otturatrice.  Faceva  mestieri 
d’ eseguire  1’  allacciatura  del  tronco  del- 
1’  arteria  femorale  al  di  sotto  del  tumore 


aneurismatico,  coir  intenzione  d’  impedire 
al  sangue  di  rifluire  per  quest’  arteria 
nel  tumore?  Ma  primieramente  rimane- 
va dubbioso  che  tale  fosse  1’  origine  del- 
r emorragia,  ed  oltre  ciò  questa  lega- 
tura doveva  effettuarsi  molto  al  di  sot- 
to dell’origine  dell’  arteria  femorale  pro- 
fonda. 

Lungi  dall’ arrestare  l’emorragia,  que- 
sto espediente  pareva  meglio  atto  ad  ac- 
crescerla. Era  d’  uopo  finalmente  aprire 
longitudinalmente  il  tumore  aneurismati- 
co, come  nell’  operazione  dell’  aneurisma 
per  incisione  ? Piiusciva  evidente  che  per 
eseguire  simile  progetto,  mancava  una 
condizione  essenziale  che  consisteva  nel 
poter  sospendere  il  corso  del  sangue  nel- 
l’ arto  mentre  durava  1’  operazione.  In- 
fatti, il  sangue  che  non  mancava  di  sca- 
turire nel  tumore  aneurismatico  dall’  ar- 
teria epigastrica,  dalla  femorale  stessa, 
doveva  rendere  pericolosa  1’  operazione. 
Le  antecedenti  sperienze  avevano  bene 
insegnato  che  si  poteva  sospendere  mo- 
mentaneamente il  corso  del  sangue  nelle 
parti  inferiori  del  corpo  col  mezzo  d’una 
compressione  esercitata  da  sinistra  a de- 
stra sull’arteria  aorta  addominale,  che  si 
appiana  contro  la  colonna  vertebrale  ; ma 
oltre  che  la  contrazione  dei  muscoli  ec- 
citata dal  dolore,  oltre  che  il  più  lieve 
movimento  per  parte  dell’  infermo,  o la 
minima  tardanza  per  parte  dell’  assisten- 
te, potevano  privare  all’  improvviso  di  tal 
soccorso,  pareva  difficilissimo  il  giungere 
a praticare  1’  allacciatura  dell’  arteria  epi- 
gastrica, quella  della  femorale  profonda 
e della  femorale  stessa  nel  tumore  aneu- 
rismatico, senza  esporsi  ad  attraversare 
questi  vasi,  oppure  le  diramazioni  che 
forniscono.  Siffatte  considerazioni  in’  in- 
dussero a rinunziare  alla  legatura  e ad 
usare  la  compressione  , la  quale,  ben- 
ché sia  meno  esatta  in  generale  del  pri- 
mo espediente,  difendeva  almeno  dai  pe- 
ricoli che  poteva  cagionare  1’  uso  dell’al- 
lacciatura. 

Ma  per  riuscire  efficace,  la  compressio- 
ne non  doveva  essere  generale  ed  incer- 
ta, ma  bisognava  che  operasse  esattamen- 


te sul  punto  da  cui  usciva  il  sangui,  o 
la  difficoltà  consisteva  nel  trovare  questo 
punto.  A tal  uopo  rinnovai  i tentativi 
di  compressione  al  di  sopra  ed  al  di  sot- 
to della  ferita  ; i primi  lasciavano  scorre- 
re il  sangue,  ed  i secondi  ne  interrompe- 
vano costantemente  F effusione  ; il  san- 
gue derivava  adunque  dall’  estremità,  in- 
feriore e non  dalla  superiore;  faceva  d’uo- 
po quindi  comprimere  la  prima  e non 
la  seconda,  e tale  compressione,  dovendo 
vincere  soltanto  uno  sforzo  già  diminuito 
dalla  resistenza  delle  anastomosi,  offriva 
per  conseguenza  maggiori  speranze  di 
buona  riuscita. 

Era  trascorsa  appena  un’ora  e mezzo 
quando  il  sangue  ricomparve  per  la  terza 
volta;  l’apparecchio  ne  venne  appena 
penetrato  ; si  accrebbe  la  compressione, 
e si  arrestò  nuovamente  F emorragia. 
Un’  ora  dopo,  essendosi  allentata  la  com- 
pressione, v’  ebbe  un’  altra  scolazione  di 
sangue;  si  aumentò  la  compressione,  e si 
fermò  l’emorragia;  ma  portata  a questo 
grado , la  compressione  diveniva  estrema- 
mente  dolorosa  all’  ammalato  ; il  margine 
inferiore  della  ferita  trovavasi  infossato, 
il  superiore  s’ innalzava  mezzo  pollice  al 
di  sopra  della  pallottola  della  fasciatura, 
la  cui  spessezza  era  di  mezzo  pollice;  la 
condizione  dell’  infermo  diventava  imba- 
razzante. 11  ritorno  straordinario  ed  ina- 
spettato delle  pulsazioni  nel  tumore  e le 
emorragie  non  dipendevano  dalla  stessa 
cagione  ? voglio  dire  dalla  prontezza  e 
dalla  facilità  con  cui  il  corso  del  sangue 
crasi  ristabilito  al  di  sotto  della  legatura? 
A qual  altra  causa  infatti  attribuire  si  po- 
tevano il  ritorno  dei  battiti  sino  dal  se- 
sto giorno,  e le  emorragie  insorte  otto 
giorni  dopo  la  caduta  delle  legature,  ven- 
titré giorni  dopo  F operazione  ? 

Si  tolse  la  fasciatura  compressiva  e si 
nettò  la  piaga  ; se  ne  estrassero  tre  gru- 
mi sanguigni,  duri,  densi,  ritondati,  e co- 
me ricoperti  d’  un  involucro  o d’  una  ci- 
sti; essi  avevano  la  grossezza  e la  figura 
d*  un  biscaino  ordinario;  uno  d’essi  era 
intieramente  composto  di  fibrina;  nel  mo- 
mento della  loro  estrazione,  sfuggì  un  get- 
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to  di  sangue;  s’insinuò  immediatamente 
nel  fondo  della  ferita  il  dito  indice  della 
mano  destra,  e con  tal  movimento  si  so- 
spese del  tutto  1’  emorragia.  La  prontezza 
che  avevano  resa  necessaria  1’  urgenza  e 
la  gravità  del  caso  non  permise  di  stabi- 
lire precisamente  se  1’  emorragia  derivas- 
se dall’  estremità  inferiore  dell’  arteria,  co- 
me la  compressione  esercitata  per  qual- 
che tempo  sopra  tale  estremità  induceva 
a credere.  Appunto  per  assicurarsene  si 
cessò  dalla  compressione  per  lo  spazio 
d’  un  minuto  secondo,  ed  una  tenue  quan- 
tità di  sangue  stillò  dall’  estremità  inferio- 
re. Mentre  che  s’ istituivano  queste  pro- 
ve, si  fecero  alcuni  stuelli  aspersi  di  colo- 
fonia; se  ne  insinuò  uno  nel  fondo  della 
ferita,  e s’  estrasse  in  pari  tempo  il  dito 
indice  che  serviva  alla  compressione.  Ta- 
le operazione  venne  compiuta  con  suffi- 
ciente prontezza  e buon  esito,  perchè 
non  uscisse  una  sola  stilla  di  sangue.  Al 
di  sopra  del  primo  si  collocarono  succes- 
sivamente altri  zaffi,  e la  ferita  essendone 
esattamente  riempita,  vi  si  soprappose  un 
piumacciuolo  a varii  doppii  e di  forma 
triangolare  , e poi  si  adattarono  altre 
compresse  che  si  sostennero  colla  fascia- 
tura a spica  dell’  anguinaia.  Questo  tam- 
ponamento, che  esercitava  una  compres- 
sione dolorosa  al  pari  della  fasciatura 
prima  usata,  venne  tollerato  tuttavia  pa- 
zientemente dall’ infermo,  che  conosceva 
benissimo  i pericoli  della  propria  posizio- 
ne, e la  necessità  di  sottoporsi  a tutto 
ciò  che  valeva  all'  uopo.  Si  piegarono  la 
gamba  e la  coscia  sul  bacino,  e si  manten- 
nero in  tal  posizione  col  mezzo  di  un 
cuscino  posto  sotto  il  garetto.  Si  permi- 
se per  bevanda  la  limonea  vinosa,  e per 
cibo  i brodi.  — Alla  sera  1’  apparecchio 
si  trova  in  buono  stato  ; non  n’  era  sco- 
lato sangue.  La  fisonomia  dell’  ammalato 
era  serena,  il  suo  spirito  tranquillizzato, 
ed  il  polso  normale. 

Nel  giorno  25.p  si  vide  che  era  acca- 
duto al  lato  interno  della  fasciatura  a 
spica  dell’  anca  un  abbondante  stillamen- 
to di  sangue  che  aveva  per  altro  pas- 
taio soltanto  1’  apparecchio  ; si  appli- 


carono in  questo  punto  altri  stuelli  di 
filaccia  che  si  sostennero  con  un’  al- 
tra fasciatura  a spica.  L7  arto  non  soffri- 
va tuttavia  intormentimenti,  e conservava 
il  calore,  la  sensibità  e la  motilità;  ma 
il  morale  dell’  infermo  essendosi  nuova- 
mente turbato  , si  alterarono  i linea- 
menti del  viso,  si  palesarono  lievi  dolori 
all’  epigastrio , e si  svolsero  molti  gas 
dalla  bocca;  s’ insistette  nella  limonea  vi- 
nosa e nei  brodi. 

Alla  sera,  lo  spirito  dell’  infermo  era 
più  tranquillo,  ma  egli  si  lamentava  di 
sensazione  d’  impedimento  cagionata  dal- 
la posizione  eli’  era  costretto  di  conser- 
vare ; soffriva  al  talone  dolore  piuttosto 
violento  ; e siccome  quest’  ultimo  dipen- 
deva dalla  posizione,  cangiandola,  lo  sj 
fece  subito  cessare.  Eransi  dissipati  i do- 
lori all’  epigastrio  , e 1’  eruttazione  dei 
gas.  — Passò  la  notte  in  calma,  ma 
dormi  poco. 

Nel  giorno  26. era  avvenuto  fra  la 
pelle  e la  parte  superiore  dell’apparecchio 
un  esteso  stillamento  di  sangue  e di  mar- 
cia ; la  parete  addominale  riscontravasi 
leggermente  dolorosa  per  lo  spazio  d’  al- 
cuni pollici  all’  intorno  della  fasciatura  a 
spica  dell'anguinaja.  L7  infermo  trovavasi 
bene,  ed  aveva  un  poco  d’ appetito  ; si 
continuarono  i brodi  cui  si  aggiunse  te- 
nue quantità  di  crema  di  riso. 

Dal  giorno  27.0  al  29.0  scolò  un  poco 
di  marcia  fra  la  parte  superiore  della 
fasciatura  a spica  dell’anguinaja  e le  pa- 
reti addominali  ; v’  ebbe  dolore  alla  re- 
gione posteriore  del  braccio,  che  si  at- 
tribuì alla  posizione  che  1’  ammalato  do- 
veva necessariamente  conservare.  Si  coprì 
la  parte  d7un  largo  empiastro  di  diachilone 
gommoso,  e si  pose  un  cuscino  sotto  le 
natiche. 

Alla  sera  del  giorno  3o.°,  il  malato 
che  soffriva  sempre  una  sensazione  d’ im- 
pedimento, tanto  s’  era  coricato  sul  dor- 
so quanto  sui  lati,  avendo  fatto  parecchi 
movimenti  poco  misurati , indusse  una 
quinta  emorragia,  ed  il  sangue  vermiglio 
sgorgò  dalla  ferita  lunghesso  la  coglia. 
La  quantità  ne  fu  calcolata  a mezza  ìco- 


deletta,  e questa  emorragìa  sì  arrestò  col 
mezzo  di  nuovi  stuelli  di  filaccia  collo- 
cati verso  la  parte  inferiore  della  ferita, 
e sostenuti  dalla  fasciatura  a spica.  L'in- 
fermo s’  inquietò  pochissimo  di  tale  e- 
morragia;  sembrava  avvezzo  a siffatti  ac- 
cidenti, e benché  fosse  molto  dimagrito, 
le  sue  forze  si  sostenevano  ; si  ordinò  un 
bicchiere  di  vino  di  Bordeaux  e le  zup- 
pe colla  fecola  di  patate.  Da  questo  mo- 
mento in  poi  le  emorraggie  non  si  sono 
più  manifestate. 

Il  malato  si  lamentò  nei  giorni  succes- 
sivi d’  una  sensazione  dolorosa  alla  par- 
te superiore  della  coscia  sinistra , deter- 
minata certamente  dalla  compressione  c- 
sercitata  dalla  fasciatura  a spica  dell’an- 
guinaja;  tuttavia  si  mantenne  F apparec- 
chio sino  al  giorno  32.°,  epoca  in  cui  lo 
si  tolse  soltanto  in  parte  e con  molta 
precauzione.  Il  pus  che  stillava  fra  le 
pareti  addominali  e F ultima  fasciatura, 
non  offriva  traccia  di  sangue.  L’  infermo 
liberato  da  alcuni  pezzi  dell’  apparecchio, 
ne  fu  sollevato  per  tal  modo  che  gustò 
cinque  in  sei  ore  di  dolce  sonno. 

Nel  giorno  seguente , si  tolsero  pari- 
menti  vari  altri  pezzi  dell’  apparecchio,  e 
si  lasciarono  i soli  zaffi  contenuti  nella 
ferita,  i cui  margini  si  mostravano  rossi 
e scorticati  in  qualche  punto , che  si  ri- 
coprì d’incerato;  le  filaccia,  i piumac- 
ciuoli,  e la  fascia  triangolare  diedero  com- 
pimento alla  medicatura. 

Nel  giorno  33.°  la  parte  superiore  della 
coscia  sinistra  appariva  rossa,  gonfia,  e 
leggermente  dolorosa  , il  malato  non  ave- 
va appetito  ; la  sete  era  ardente,  la  lin- 
gua rossa  ed  asciutta,  il  polso  frequente  ; 
si  apposero  alla  coscia  piumacciuoli  am- 
mollati d’  acqua  di  Goulard.  — Durante 
la  notte,  v’  ebbe  un  poco  di  delirio,  sotto 
il  quale  F infermo  si  diede  a molti  movi- 
menti valevoli  a rinnovare  F emorragia, 
se  mai  doveva  accadere,  e volle  perfino 
strapparsi  F apparecchio.  Tutte  queste 
agitazioni  non  ebbero  per  buona  ventu- 
ra funeste  conseguenze. 

Nel  giorno  34*°,  quinto  dell’  ultima  e- 
morragia,  e decimo  della  prima,j  si  estras- 


sero dalla  piaga,  con  somma  precauzione, 
le  rimanenti  filaccia,  le  quali  raffigurava- 
no un  cono  coll’apice  leggermente  incur- 
vato in  basso  ed  a destra.  La  ferita  che 
aveva  la  stessa  forma,  lasciava  stillare 
marcia  di  buona  qualità,  che  venne  mol- 
to diligentemente  astersa  col  mezzo  di 
stuelli. 

La  medicazione  consistette  in  stuelli 
di  molli  filaccia,  trattenuti  da  piumac- 
ciuoli e da  fasciatura  triangolare. 

La  stiratura  ed  il  dolore  eransi  accre- 
sciuti più  del  giorno  precedente;  si  con- 
tinuarono le  compresse  inzuppate  nel- 
F acqua  di  Goulard,  e si  diede  per  be- 
vanda la  limonea  vegetabile,  e per  cibo 
il  brodo. 

La  rimozione  dell’  apparecchio  permise 
allora  di  conoscere,  che  non  solo  il  tu- 
more non  offriva  più  pulsazioni,  ma  che 
era  inoltre  vuoto,  e ridotto  alle  sue  pa- 
reti che  presentavano  consistenza  cartila- 
ginosa. D’  allora  in  poi  svanì  qualunque 
dubbiezza  eh’  esso  avesse  evacuato  quei 
coaguli  densi  e duri  eh’  eransi  estratti 
otto  giorni  prima. 

Alla  sera  la  coscia"  sembrava  diminuita 
di  volume,  ma  il  dolore  insisteva  acutis- 
simo; si  scorgevano  decomposti  i linea- 
menti del  viso  ; la  lingua  era  asciutta  e 
rossa,  il  polso  frequentissimo;  v5  aveva 
leggero  delirio,  qualche  colica  e continua 
eruttazione.  Benché  F ammalato  fosse  sti- 
tico  da  varii  giorni,  non  si  volle  ammi- 
nistrare disteni  pel  timore  che,  evacuan- 
do F alvo,  non  ne  risultassero  sforzi  va- 
levoli a rinnovare  F emorragia.  Si  pre- 
scrissero due  bicchieri  di  limonea  calda. 

Nel  35.°  giorno,  la  condizione  dell’  am- 
malato era  migliorata  ; il  dolore  ed  il 
gonfiore  della  coscia  si  riscontrarono  in 
rilevante  grado  diminuiti;  la  lingua  si 
conservava  sempre  rossa,  ma  umida;  il 
polso  era  meno  frequente,  F apparenza 
della  piaga  vermiglia,  la  suppurazione 
poco  abbondante  e di  buona  qualità,  F ar- 
to caldo.  Essendo  ritornato  F appetito, 
si  ordinarono  due  zuppe,  qualche  brodo, 
il  vino  di  Bordeaux,  la  limonea  vegeta- 
bile mista  a tenue  quantità  di  vino,  e 


P applicazione  dei  cataplasmi  ammollienti 
all  a coscia. 

Verso  sera,  il  viso  sembrò  accendersi; 
la  lingua  era  rossa  ed  un  poco  asciutta, 
la  sete  ardente  ed  il  polso  frequente. 
Nei  giorni  successivi  insorse  alla  sera  leg- 
gero parosismo. 

Nel  giorno  36. P,  il  tumore  della  coscia 
era  divenuto  molle  e flacido;  si  poteva 
toccarlo  senza  cagionar  dolore,  e la  sua 
parte  media  e superiore  offriva  profondo 
ondeggiamento.  Questa  fluttuazione  dipen- 
deva dalla  formazione  d’  un  ascesso,  op- 
pure si  doveva  attribuirla  ad  uno  stra- 
vaso sanguigno  accaduto  per  la  rottura 
del  sacco  aneurismatico?  Tale  si  era  la 
quistione  che  bisognava  sciogliere  prima 
di  determinarsi  ad  un  qualche  partito. 
Se  essa  era  il  prodotto  d’  una  raccolta 
di  marcia,  faceva  mestieri  aprirla;  se  era 
cagionata  da  raccolta  di  sangue,  inci- 
dendola, s’  incorreva  il  pericolo  di  nuo- 
ve emorragie. 

I sintomi  d’  infiammazione  che  prece- 
duto avevano  questa  collezione,  la  remis- 
sione di  codesti  fenomeni  nel  momento 
in  cui  quella  sembrò  fotta,  decisero  ad 
immergere  nella  parte  superiore  della  co- 
scia, e due  pollici  al  di  sotto  del  tu- 
more aneurismatico,  la  punta  d’  un  bi- 
storino  a lama  ristretta.  In  principio  sgor- 
garono poche  goccie  soltanto  di  vera  sa- 
nie estremamente  fetida;  ma  eseguita  una 
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lieve  pressione  al  di  sotto  dell5  apertu- 
ra, uscì  in  abbondanza  la  stessa  mate- 
ria mescliiata  ad  un  poco  di  marcia  mol- 
to ispessita.  S’  introdusse  allora  una  ten- 
ta scanalata  nell’ascesso,  e condotto  un 
bistorino  dietro  questa  guida  si  dilatò  la 
picciola  apertura  già  praticata. 

Con  moderatissime  pressioni  si  evacuò 
molta  quantità  di  pus  misto  a qualche 
striscia  di  sangue;  si  collocò  sull’  aper- 
tura un  poco  di  filaccia  fine,  e si  coprì 
la  coscia  d’  un  largo  cataplasma  ammol- 
liente. Si  prescrisse  per  bevanda  la  de- 
cozione di  china  e l5  acqua  vinosa.  Si  e- 
seguì  la  medicazione  locale  due  volte  al 
giorno,  ed  ogni  volta  con  lievi  pressioni 
•b  lece  sgorgal  e in  abbondanza  la  marcia. 


Nei  38.°  giorno  la  suppurazione  seco 
trasse  qualche  frastaglio  dei  tessuti,  fra  i 
quali  si  osservò  la  struttura  e la  bian- 
chezza dei  filamenti  nervosi. 

Nel  giorno  39.®,  la  condizione  genera- 
le dell5  infermo  è lodevole,  le  sue  forze 
si  sostengono;  ma  siccome  ha  poco  ap- 
petito, gli  si  amministra  in  quattro  dosi 
un  mescuglio  d’  una  dramma  di  china  e 
di  otto  grani  di  rabarbaro  in  polvere. 

Nel  giorno  4o.°,  sembrando  insufficienti 
le  ordinarie  pressioni  per  far  uscire  to- 
talmente la  marcia,  si  dilatò  F apertura, 
e si  pose  l’arto  in  semillessione,  col  gi- 
nocchio innalzato  da  vaili  cuscini,  in 
guisa  che  la  parte  superiore  della  coscia 
riuscisse  la  più  declive. 

A quest?  epoca,  F ammalato  incomincia 
a soffrire  alla  parte  esterna  del  ginocchio 
dolori  estremamente  vivi,  intermittenti,  e 
che  si  dilatano  talvolta  dal  capo  della  fì- 
bola  al  malleolo  esterno.  Tali  dolori  si 
palesano  soprattutto  nel  momento  della 
medicazione.  S’ involse  il  membro  di  fla- 
nella, ed  i dolori  parvero  mitigarsi  per 
qualche  giorno. 

Nel  giorno  4°-°  dall’  operazione,  il  fon- 
do della  piaga  si  trovava  riempiuto,  ed 
accorciata  la  sua  entrata.  I margini  sta- 
vano ad  immediato  contatto;  Sa  suppu- 
razione era  poco  abbondante,'  i bittorzo- 
li  carnosi  si  mostravano  bigicci,  scoloriti; 
si  medicò  con  vino  melato.  L’  inferma 
ha  poco  appetito;  i dolori  del  ginocchio^ 
e della  gamba  giungano  a siffatto  segno 
che  interrompono  frequentemente  il  son- 
no. Un’  oncia  di  sciroppo  diacodio  pro- 
cura notti  migliori. 

Nei  giorni  successivi,  la  suppurazione 
diminuisce  sensibilmente,  e F appetito  si 
accresce.  L’  ammalato  evacuava  regolar- 
mente  F alvo  e senza  clisteri,  ma  i dolo- 
ri nervosi  continuarono  sempre,  con  que- 
sta differenza  però  che,  invece  di  mani- 
festarsi al  lato  esterno  del  ginocchio  e 
della  gamba,  ne  occuparono  la  superficie 
interna. 

Dal  42»°  al  48.°  giorni,  la  convalescen- 
za pare  interrotta  nel  suo  corso;  F in- 
férmo è mesto;  e semi!»  disperare  delia 
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propria  salute.  Insorgono  varie  perturba- 
zioni nervose  che  fanno  temere  una  feb- 
bre di  cattivo  carattere,  perlocchè  si  cre- 
dette conveniente  di  cangiare  1 ammala- 
to d’  aria,  d’  abitazione,  di  cibo,  e d’ogni 
altra  cosa,  ed  a tal  uopo,  io  si  trasportò 
in  una  casa  situata  in  una  delle  ri- 
viere più  ridenti  della  capitale,  ove  la 
bellezza  dei  punti  di  vista  e soprattutto 
il  movimento,  divertirono  i suoi  pensie- 
ri, e distrassero  la  sua  immaginazione  at- 
tiva ed  inquieta. 

Tale  cangiamento  e la  natura  degli  ali- 
menti che  gli  si  porsero,  influirono  tanto 
rapidamente  sulla  convalescenza,  che  la 
suppurazione  era  intieramente  cessata  e 
la  ferita  dell’  operazione  cicatrizzata  dopo 
otto  giorni.  S’  incominciò  allora  a per- 
mettere che  l'ammalato  s’  alzasse  grada- 
tamente per  qualche  ora. 

Nel  6o.°  giorno,  egli  potè  alzarsi  sen- 
za ajnto. 

Nel  64*p  giorno,  P apertura  dell’  asces- 
so essendosi  parimenti  quasi  del  tutto 
cicatrizzata,  si  palesò  all"  intorno  eli  que- 
sta  un  ingorgamento  edematoso. che  si  dis- 
sipò coll’  uso  degli  spiritosi. 

Nel  68.°  giorno,  egli  camminava  solo, 
e poteva  recarsi  a pranzo  a qualche  di- 
stanza dalla  sua  abitazione,  soffrendo  sol- 
tanto un  poco  di  rigidezza  alla  coscia. 

È per  tal  modo  che  dopo  due  mesi  di 
perturbamenti  nervosi,  rinnovatisi  sotto 
tutte  le  forme,  dopo  aver  veduto  ricompa- 
rire i battiti  nel  tumore,  e questo  aprir- 
si verso  il  25.°  giorno,  cagionare  emor- 
ragie ripetute,  votarsi  dai  grumi  anti- 
chi che  conteneva,  formarsi  ascessi  sotto 
i!  tragitto  dell’  arteria  femorale,  e man- 
tenere per  qualche  tempo  un’  abbondante 
suppurazione,  dopo  essere  stato  parec- 
chie volte  minacciato  da  febbre  nervosa 
durante  il  corso  della  convalescenza.  Ter- 
ger giunse  lilialmente  ad  una  guarigione 
che  niente  lascia  a desiderare. 

Ai  7 luglio  1819,  tre  anni  dopo  l’ope- 
razione, il  malato  si  trovava  nella  se- 
guente condizione: 

L arto  aveva  lo  stesso  volume  e la 
atessa  forma,  c quasi  egual  forza  di  quel- 


lo del  lato  opposto.  Il  calore,  la  sensi- 
bilità, e la  motilità  non  avevano  sofferto 
alterazione  alcuna;  la  circolazione  vi  si 
continuava,  ma  senza  manifestarsi  con  pul- 
sazioni sensibili  alle  dita,  benché  le  ar- 
terie sembrassero  piene  e resistenti. 

Onesto  individuo  faceva  spesso  molte 
leghe  di  viaggio  a piede,  e praticava  o- 
gni  giorno  senza  diffcoltà  e senza  impe- 
dimento il  suo  mestiere;  egli  aveva  per- 
fino intrapreso  un  viaggio  di  quaranta 
leghe,  senza  che  ne  risultasse  alcun  di- 
sordine; gli  rimaneva  per  altro  un  inco- 
modo consistente  nella  debolezza  delle 
pareti  addominali,  nel  luogo  delia  cica- 
trice dell’  operazione,  perlocchè  era  co- 
stretto a portare  il  cinto. 

Ai  5 gennajo  1827,  erano  trascorsi  un- 
dici anni  dacché  si  aveva  eseguito  T al- 
lacciatura dell’arteria  iliaca,  Terger  si 
trovava  in  ottimo  stato,  e la  sua  guari- 
gione non  s’  alterò  un  solo  istante,  ben- 
ché si  desse  al  faticoso  mestiere  del  mu- 
ratore. 

Le  particolarità  nelle  quali  ci  siamo 
dilungati  nel  corso  di  questa  importante 
osservazione,  ci  dispensano  d’  aggiungervi 
altre  considerazioni,  e ci  limiteremo  quin- 
di a dire  che  queste  due  operazioni,  e 
quella  egualmente  da  noi  praticata  sull’ar- 
teria carotide,  e di  cui  altrove  tratteremo, 
dimostrano  a sufficienza  gl’  immensi  soc- 
corsi che  presentemente  si  possedono  con- 
tro quegli  aneurismi  che  sino  ai  nostri 
giorni  si  consideravano  incurabili. 

Divisione  II.  — Legatura  deile  arterie 
fra  i tumori  aneurismatici  ed  i vasi  ca- 
pillari. 

La  legatura  delle  arterie,  come  abbiamo 
indicato,  può  essere  collocata  fra  il  tu- 
more aneurismatico  ed  il  cuore,  e que- 
sto anzi  è il  metodo  più  generalmente 
adottato  ; ma  v’  hanno  circostanze  in  cui 
non  si  potrebbe  porlo  in  uso  , perchè  le 
aneurisme  si  trovano  troppo  vicine  al 
centro  della  circolazione.  Se  il  male  con- 
tinua allora  ad  aggravarsi,  malgrado  l’uso 
della  medicazione  deprimente  e elei  le  ap- 


plicazioni  fredde,  il  chirurgo  ha  la  sola 
risorsa  d’  adattare  una  legatura  fra  il 
tumore  ed  i vasi  capillari.  L ’ invenzione 
di  tale  processo  appartiene  a Brasdor,  ma 
Deschamps  fu  il  primo  ad  eseguirlo  sul- 
Fuomo  vivo.  Egli  allacciò  l'arteria  femorale 
al  di  sotto  del  tumore  per  un  aneurisma 
inguinale  ; la  malattia  crebbe  rapidamente 
d’  estensione  , e per  prevenire  la  rottura 
imminente,  e quindi  la  morte  certa  dei 
malato,  Deschamps  fu  costretto  d’aprire  il 
sacco  aneurismatico , e legare  F arteria 
al  di  sopra.  L’  infermo  soggiacque  dopo 
otto  ore,  dopo  aver  perduto  molto  san- 
gue. La  prima  operazione  venne  d;  altron- 
de assai  male  eseguita,  poiché  si  compre- 
sero nell’allacciatura  alcune  fibre  musco- 
lari, e si  attraversò  con  esse  F arteria  fe- 
morale profonda.  Questo  tentativo,  e quel- 
lo d’ Astley  Cooper  egualmente  infelice, 
avevano  discreditato  tale  processo,  al- 
lorché altre  sperienze  institi) ite  con  vario 
esito  vi  richiamarono  nuovamente  F atten- 
zione. 

Sembra  fuori  d’ogni  dubbiezza  che  i ri- 
sultamene sfavorevoli  ottenuti  nei  due  casi 
menzionati  dipendevano  da  ciò  che  (fu al- 
che ramo  importante  partiva  dal  tronco 
arterioso  ammorbato  , fra  la  legatura  ed 
il  sacco  aneurismatico.  Quindi  si  è ora 
generalmente  d opinione  che  le  probabi- 
lità di  guarigione  sieno  al  pari  numerose 
che  possibili,  quando  nessun  ramo  vale- 
vole a mantenere  la  circolazione  nel  sacco 
esiste  fra  questo  e il  tumore.  Tale  fortuna- 
ta riuscita  può  ottenersi  parimenti,  benché 
esilissime  diramazioni  nascano  dai  dintorni 
dell’aneurisma,  per  l’estensione  fino  ad 
esso  del  coagulo  che  riempie  successiva- 
mente quest’  ultimo  ed  il  tronco  stesso. 
La  presenza  di  rilevanti  diramazioni,  atte 
ad  opporsi  al  rappigliamento  del  sangue 
nel  tumore,  rende  evidentemente  inutile 
l’operazione.  Oltre  a ciò,  essa  può  dive- 
nire assolutamentp  dannosa,  ed  affrettare 
il  corso  funesto  della  malattia,  anziché 
impedirne  F avanzamento.  Si  concepisce 
infatti  che,  se  il  liquido  spinto  dal  cuore 
trova  oltre  l’aneurisma  un’uscita  ristret- 
ta, benché  sufficiente  per  ammetterlo  in 


qualche  proporzione,  esso  eserciterà,  per 
dilatare  questa  uscita,  uno  sforzo  contj_ 
nuo,  cui  parteciperà  il  tumore,  ed  il  ri- 
sultamcnto  sarà  la  dilatazione  incessante- 
mente accelerata  delle  pareti  del  sacco» 

Il  metodo  operativo  di  cui  stiamo  oc- 
cupandoci, non  conviene  minimamente 
agli  aneurismi  traumatici  e diffusi,  come 
neppure  agii  aneurismi  varicosi , mentre 
che  lo  si  deve  applicare  agli  aneurismi 
spontanei,  ed  ai  traumatici  circoscritti, 
con  cisti  solide.  La  presenza  dell’  arteria 
epigastrica  al  di  sotto  del  tumore  costi- 
tuisce un  ostacolo  a ciò  che  codesto  me- 
todo possa  applicarsi  alla  co&cia  ; è d’uo- 
po adunque  allacciare  questo  vaso  stesso 
per  assicurare  la  buona  riuscita  dell’opera- 
zione. 

Se  passiamo  a raceapitolare  i fatti  fa- 
vorevoli a tal  metodo , troveremo  che  so- 
pra cinque  osservazioni  cF  allacciatura , 
in  cui  nessun  ramo  arterioso  partiva  fra 
il  punto  legato  ed  il  cuore  , tre  furono 
susseguite  da  perfetta  guarigione  ; che 
nel  caso  opposto  il  maggior  numero  degli 
aneurismi,  e singolarmente  quelli  della 
fossa  iliaca  e dell’  anguinaia,  non  vennero 
arrestati  nel  loro  sviluppo.  In  alcuni  al- 
tri , e più  particolarmente  alla  regione 
inferiore  del  collo,  il  corso  della  malat- 
tia fu  non  solo  allentato,  ma  ben  anche 
modificato  per  otto  mesi,  e perfino  due 
anni. 

Citiamo  ora  un  fatto  il  quale  , benché 
terminato  funestamente,  merita  tutta  l’at- 
tenzione dei  periti  dell’  arte  , perchè  la 
morte  non  potrebbe  attribuirsi  al  metodo, 
ma  più  verosimilmente  ai  timori  fondati, 
che  costrinsero  a ricorrere  ad  una  cura 
antiflogistica  molto  energica  , essendosi 
praticati  sei  salassi  in  otto  giorni.  Tale  os- 
servazione rimarrà  d’altronde  nella  me- 
moria di  quelli  che  assistettero  all'opera- 
zione , come  un  raro  esempio  della  pa- 
zienza, dell’  intrepidezza  e della  bravura 
dell’  illustre  chirurgo  che  F ha  eseguita. 


Osservazione  111.  — Aneurisma  dei- 
li  arteria  sotto  clav  e are.  Legatura  de.IV  a- 
sceliare.  Morte.  Autossia  cadaverica. 

Carlomano  Paris,  cF  anni  quaranta,  la- 
vorante a giornata,  abitante  la  campagna, 
di  costituzione  sufficientemente  robusta, 
clie  aveva  da  lungo  tempo  goduto  buona 
salute,  sentì  cinque  mesi  or  sono,,  dopo 
violenti  sforzi,  un  dolore  al  di  sopra  del- 
la spalla  destra  ; cessò  di  lavorare  e nel 
terzo  giorno,  crasi  formato,  al  di  sopra 
della  clavicola,  un  tumore  pulsante,  del- 
la grossezza  d’  un  pollice.  Per  lo  spazio 
di  due  mesi,  il  chirurgo  che  riconosciuto 
aveva  la  natura  della  malattia,  coprì  il 
tumore  di  ghiaccio  pestato  ; F infermo 
venne  salassato  tre  volte  e sottoposto  a 
dieta  severa.  Il  tumore  s5  era  ridotto  al 
volume  d’  un  faggiuolo,  quando  F indivi- 
duo ripigliò  le  fatiche  , e rimase  an- 
che stazionario  per  tre  settimane  ; ma  m 
seguito  rapidamente  s’  accrebbe , e rese 
sempre  più  difficili  i movimenti  del  brac- 
cio. Paris  stette  in  riposo,  e s’astenne  da 
qualunque  medicazione  fino  alla  sua  en- 
trata all'  Ospitale  maggiore,  che  avvenne 
nel  giorno  18  maggio  1829. 

Tale  si  era  la  sua  condizione  : un  tu- 
more largo , prominente  , senza  cangia- 
mento nel  colorito  della  pelle,  occupava 
la  parte  inferiore  del  collo,  avendo  per 
base  la  clavicola,  eh’  esso  ricopriva  un  po- 
co all' innanzi,  senza  sembrare  eccederla  in 
basso  ed  all’  indietro,  e risaliva  sino  al  ter- 
zo medio  del  collo.  Il  tumore  incomin- 
ciava approssimatamente  ad  un  mezzo 
pollice  dall'  articolazione  sterno  - clavico- 
lare destra  e dalla  trachea,  e s’estende- 
va fino  al  margine  interno  del  muscolo 
trapezio,  riempiendo  in  tal  modo  tutto 
lo  spazio  sopra  - clavicolare  ; il  suo  dia- 
metro verticale  era  di  due  pollici  e cin- 
que linee,  il  trasverso  di  tre  pollici  e 
cinque  linee,  ed  esso  innalzava  il  musco- 
lo sterno  - mastoiùec.  Si  sentiva  distinta- 
monte  una  spoetò  di  membrana  dura  ed 
ispessita  che  fot  nava  una  resistenza  al 
sacco.  La  circonferenza  mostravasi  irre- 
golare, ed  essa  c&ìendevasi  più  in  alto 


ed  all’  indentro  che  in  basso  ed  all’  in- 
fuori, e si  avvicinava  molto  alla  cartila- 
gine elicoide  ; del  resto  , i suoi  limiti  si 
riconoscevano  col  tatto.  Sopra  tutte  le 
parti  del  tumore,  le  dita  potevano  sen- 
tire pulsazioni  forti,  superficiali , isocrone 
al  polso  j F ascoltazione  non  faceva  in- 
tendere che  i semplici  battiti.  Si  scor- 
gevano con  facilità  i moti  d’  innal- 
zamento e d’  abbassamento  sopra  la  to- 
talità del  tumore.  Con  moderata  pressio- 
ne non  s’  induceva  dolore  , ma  si  dimi- 
nuiva il  volume  del  tumore,  ch’era  piut- 
tosto resistente  alle  dita.  Esaminando 
con  diligenza  le  parti  vicine  , ecco  ciò 
che  si  riscontrava  : cercando  la  carotide 
all’  indentro  del  tumore  , ed  approssima- 
tivamente ove  quest’  arteria  si  divide,  la 
si  trovava  facilmente  j ma  in  seguito,  vo- 
lendo seguirla  discendendo  verso  la  sua 
origine,  la  posizione  ed  i battiti  del  tu- 
more vi  ponevano  ostacolo  j deprimendo 
con  forza  gl’  integumenti  del  collo  nel 
tragitto  dell’arteria,  colle  dita  cl’una  ma- 
no, ed  allontanando  un  poco  il  tumore 
all’  infuori , si  giungeva  a sentire  assai 
distintamente  F arteria  carotide  , perchè 
questo  vaso  offriva  un  fremito  manifestis- 
simo, che  era  molto  differente  dalle  pul- 
sazioni del  sacco  aneurismatico.  Prati- 
cando F esame  verso  la  parte  superiore 
dello  sterno,  le  dita  sentivano,  e F oc- 
chio vedeva  facilmente  le  pulsazioni  ca- 
gionate da  un  voluminoso  tronco  arte- 
rioso, situato  in  parte  all’  innanzi  ed  a 
destra  della  trachea.  Appoggiato  lo  ste- 
toscopo  a questa  arteria,  ed  anche  un 
poco  sulla  carotide  , si  intende  molto 
distintamente  un  leggero  strepito  di  sof- 
fietto, e probabilmente  codesto  vaso  era 
il  tronco  brachio-cefalico. 

Le  pulsazioni  dell’  arteria  ascellare  e 
delle  diramazioni  del  lato  destro  , non 
presentavano  alcuna  differenza  da  quel- 
le del  lato  opposto.  Il  braccio  destro 
appariva  edematoso  , specialmente  alla 
mano  , intormentito  , senza  cangiamento 
di  temperatura  5 la  mano  destra  era  se- 
miflessa,  ed  i suoi  movimenti  riuscivano 
quasi  impossibili.  L’  ascoltazione  e la  per- 
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cussione  assicuravano  del  buono  stato  dei 
polmoni  . I battiti  del  cuore  erano  sem- 
plici, ma  forti  e sonori  5 d’  altronde,  l’in- 
fermo accertava  non  aver  sofferto  giam- 
mai palpitazioni,  nè  altri  segni  caratteri- 
stici d’ una  lesione  grave  di  codesto  or- 
gano. Le  funzioni  digestive  e cerebrali 
non  mostravansi  minimamente  turbate. 

Nei  primi  quindici  giorni,  s’  istituirono 
due  salassi,  ciascuno  di  tre  scodelette,  e 
parvero  indebolire  molto  1’  ammalato.  Egli 
mangiò  poco  ; si  applicarono  continuamen- 
te sul  tumore  le  bagnature  saturnine  ed 
il  ghiaccio  pestato,  e si  prescrisse  qualche 
tisana.  Malgrado  questa  cura,  il  tumore 
aumentò  sensibilmente,  dopo  che  Pàris 
giunse  all’ Ospitale,  e M.  Dupuytrcn  s’  ac- 
corse della  necessità  di  ricorrere  pronta- 
mente ad  un’  operazione  chirurgica,  per 
prevenire  1’  esito  funesto  della  malattia. 
Abbandonato  a sè  stesso,  il  tumore  infatti 
si  rompeva  certamente,  ed  inevitabile  di- 
veniva la  morte. 

Il  metodo  di  Vaisalva  non  prometteva 
maggior  profitto  ; M.  Dupuytren  assicura 
inoltre  d’ avere  spesso  osservato  che  que- 
sta cura  aggrava  la  malattia  piuttostochè 
mitigarla.  Rimaneva  1’  allacciatura  dell’  ar- 
teria : ma  in  qual  luogo  applicarla?  fra 
il  tumore  ed  il  cuore  ? difficilissimo  riu- 
sciva,  per  non  dire  impossibile,  determi- 
nare precisamente  il  punto  dell’arteria 
sottoclaveare  d’ onde  nasceva  il  tumore. 
Il  tronco  brachio-cefalico  stesso  era  forse 
ammalato;  le  violenti  pulsazioni  che  si 
sentivano  dietro  1’  articolazione  sterno-cla- 
vicolare potevano  farlo  temere.  Quand’an- 
che si  avesse  acquistato  la  certezza  dello 
stato  sano  di  codesto  tronco,  forse  non 
era  prudente  consiglio  istituirne  1 allac- 
ciatura. Questa  ardita  operazione  prati- 
cata da  Mott  a Nuova  York  e da  Graefe 
a Berlino,  non  ebbe  conseguenze  cosi  fe- 
lici da  incoraggiare  ad  un  nuovo  tenta- 
tivo. 

L’impossibilità  di  legare  l’arteria  fra 
il  cuore  ed  il  tumore  aneurismatico,  quel- 
la più  grande  ancora  d’  usare  1’  antico 
metodo,  1’  inutilità  molto  probabile  della 
cura  di  Vaisalva,  riducevano  adunque  l’ar- 


te alla  sola  risorsa  dell’  allacciatura  del- 
l’ arteria  ascellare,  fra  i vasi  capillari  ed 
il  tumore. 

Dopo  avere  attentamente  esaminato  que- 
sto metodo,  si  discusse  le  probabilità  della 
riuscita  ; dopo  aver  pensato  alle  arterie 
che  si  lasciavano  fra  il  tumore  ed  il  cuo- 
re, a quelle  che  esisterebbero  fra  que- 
st’ ultimo  e la  legatura  collocata  al  di  sot- 
to della  clavicola;  dopo  avere  finalmente 
notomizzato  di  nuovo  codesta  regione,  e 
diligentemente  ind  iato  le  relazioni  impor- 
tanti dell’  arteria  ascellare,  M.  Dupuytren 
praticò  questa  grave  operazione,  nel  gior- 
no 12  giugno  1829,  in  presenza  di  molti 
studenti  di  medicina  e di  varii  dottori 
della  capitale,  che  la  novità  e la  gravez- 
za del  caso  avevano  richiamato  all’  Ospi- 
tale maggiore. 

Essendo  l’ infermo  sdrajato  supino  sul 
proprio  Ietto,  col  braccio  destro  allonta- 
nato dal  tronco , M.  Dupuytren  eseguì 
un’  incisione  che  incominciava  in  vicinan- 
za dell’estremità  interna  della  clavicola, 
due  dita  trasverse  al  di  sotto  d’  essa,  e la 
prolungò  all’  infuori,  quasi  paralellamen- 
te  a quest’  osso,  talché  aveva  approssima- 
tivamente tre  pollici  d’  estensione.  L’  ope- 
ratore divise  successivamente  le  fibre  del 
muscolo  gran  pettorale,  alcuni  rami  ve- 
nosi ed  arteriosi,  e poi  recise  il  terzo  su- 
periore del  muscolo  picciolo  pettorale  ; 
giunto  sulla  clavicola,  si  trovò  che  il  sac- 
co aneurismatico  eccedeva  un  poco  la  cla- 
vicola, come  M.  Sanson  aveva  sospettato 
prima  dell’  operazione  ; finalmente  si  se- 
parò l’arteria  acsellare  dalla  vena  compa- 
gna e dai  nervi  del  plesso  bracciale.  Una 
legatura,  composta  di  tre  fili,  venne  pas- 
sata sotto  il  vaso,  col  mezzo  d’  uno  sti- 
letto curvo  la  cui  punta  era  quasi  roton- 
da ; quando  si  strinse  1’  allacciatura,  l’am- 
malato non  si  lamentò  d’  alcun  dolore. 
Durante  quest’  operazione , nella  quale 
s’ impiegarono  trcntacinque  minuti  circa, 
furono  recise  varie  volte  tre  o quattro 
diramazioni  arteriose  che  resero  necessa- 
rie altrettante  legature;  l’infermo  soffrì 
con  sommo  coraggio  e senza  agitarsi.  Im- 
mediatamente dopo  clic  si  strinse  la  le- 
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gatura  le  pulsazioni  del  tumore  s’accreb- 
bero molto  d’  intensità,  e le  prime  venti 
circa  furono  assai  irregolari,  come  assicu- 
ra M.  Sanson  che  aveva  applicata  la  ma- 
no sul  tumore  ; ma  in  seguito  esse  tor- 
narono ad  acquistare  la  forza  natura- 
le. Si  medicò  semplicemente  la  ferita  ; 
si  continuò  1’  applicazione  della  vescica 
di  ghiaccio  pestato,  e dei  piumacciuoli 
inzuppati  in  una  soluzione  d’  acetato  di 
piombo  ; e si  prescrisse  per  la  notte  una 
pozione  calmante,  contenente  un  grano 
d’  estratto  cl’  oppio.  — Dieci  ore  dopo 
T operazione,  il  polso  era  forte,  ed  ave- 
va, come  nel  dì  precedente,  ottantasette 
battiti  per  minuto.  S’  istituì  un  salasso 
d’  una  scodeletta. 

Ai  i3  giugno,  1’  ammalato  è debole,  si 
lamenta  di  vigilia  e di  malessere;  le  pul- 
sazioni del  tumore  non  diminuirono  sen- 
sibilmente, ma  sembra  minore  la  stiratu- 
ra; il  polso  dà  settantasei  battiti;  il  brac- 
cio conserva  il  calore  naturale , e non 
vi  si  riscontra  distinta  circolazione.  — * 

Alla  sera,  il  polso  è a novantasei  bat- 
tute; si  dissiparono  le  nausee  e la  vigi- 
lia; 1’  arto  si  trova  nello  stesso  stato;  si 
palesano  pizzicori  alle  estremità  delle  di- 
ta; il  tumore  notevolmente  diminuì;  le 
pulsazioni  continuano  sempre  dappertutto, 
ma  sono  meno  forti. 

Ai  i5  giugno,  nessun  cangiamento  nella 
condizione  dell’infermo;  si  continuano 
gli  stessi  medicamenti,  e gli  si  ammini- 
stra un  poco  di  brodo. 

Ai  16  giugno,  sonno,  ottanta  pulsazioni 
per  minuto;  il  tumore  ed  i battiti  evi- 
dentemente diminuiti;  la  respirazione  li- 
bera ; 1’  ammalato  patisce  ardentissima 
sete;  non  evacuò  l'alvo;  del  resto  il  suo 
stato  è abbastanza  soddisfacente. 

Ai  17.  giugno,  alla  mattina,  il  tumore 
cd  il  braccio  si  trovano  nello  stesso  sta- 
to; si  medica  la  ferita  per  la  prima  vol- 
ta ; F apparecchio  conteneva  un  poco  di 
sangue  rosso,  e qualche  grumo.  Si  estras- 
sero nuovamente  due  scodelette  di  san- 
gue, c s'  insistette  nell’  acetato  di  piom- 
bo. — • A due  ore  della  sera,  F apparec- 
chio si  riscontra  bagnato  di  sangue  ver- 


miglio, che  facilmente  si  rappiglia;  il 
polso  è celere,  il  viso  pallido  e d’  appa- 
renza inquieta.  L’  ammalato  si  sente  de- 
bole. Si  istituisce  un  altro  salasso  di  tre 
scodelette  a sei  ore  e mezza  pomeridiane; 
si  appongono  sulla  ferita  stessa  i refrige- 
ranti e la  vescica  di  ghiaccio.  A dieci 
ore,  accade  uno  stillamento  di  sangue 
dalla  ferita;  ad  undici  ore  e mezza,  si 
cacciano  altre  due  scodelette  di  sangue 
dalla  vena. 

Ai  18  giugno,  a quattro  ore  antimeri- 
diane, un  nuovo  ma  leggero  stillamento 
sanguigno  viene  facilmente  arrestato  colla 
compressione;  pallore  generale,  colorito 
itterico,  debolezza  estrema  ; si  calcola  a 
sei  oncie  la  quantità  di  sangue  perduto 
nelle  tre  emorragie;  la  respirazione  è 
impedita;  v’ha  tosse  asciutta  e frequente, 
sete,  nausea;  le  pulsazioni  non  diminui- 
scono di  forza,  stitichezza  insistente.  Sì 
sospende  l’acetato  di  piombo;  si  medica 
la  ferita,  e la  si  copre  di  ghiaccio  — Al- 
la sera,  non  insorse  alcun  sintomo  fune- 
sto; il  braccio  conserva  il  calore  natu- 
rale. 

Ai  19  giugno,  la  pallidezza  è maggiore, 
il  polso  frequente,  debolezza  somma;  i 
battiti  si  riscontrano  meno  violenti  alla 
parte  esterna  del  tumore.  Altro  salasso 
d’  una  scodeletta.  — Alla  sera,  la  tosse  è 
meno  frequente,  1’  ammalato  sonnecchia, 
si  sente  bene,  e prende  qualche  cucchia- 
iata di  brodo  ogni  ora. 

Ai  20,  la  debolezza  cresce,  il  sopore 
è quasi  continuo,  il  polso  più  frequente. 
— Nella  sera,  F infermo  si  sente  ecces- 
sivamente affievolito  e delira  alcun  poco; 
la  tosse  è rara,  e la  sete  ardentissima. 
Nel  principio  della  notte,  le  estremità  si 
raffreddano,  l’ammalato  s’agita,  veglia,  de- 
lira di  tratto  in  tratto.  Ad  un’  ora,  Pàris 
s’accorge  che  s’avvicina  l’estremo  istan- 
te, e spira  a due  ore  e mezza  antimeri- 
diane. 

Aulossia  cadaverica , istituita  trentasei 
ore  dopo  la  morte. 

Notevole  dimagrimento;  il  braccio  de- 
stro livido  , edematoso  ; F epidermide 


staccato  in  va  rii  punti  ; gli  apici  delle 
dita  neri.  La  cavità  della  pleura  contiene 
un  poco  di  liquido  sanguinolento,  la  par- 
te anteriore  dei  polmoni  è sana;  la  po- 
steriore , rossa  a piastre , si  trova  opa- 
lizzata nel  polmone  destro  , ed  inoltre 
ricoperta  da  qualche  pseudomembrana 
recente. 

Il  cuore  estremamente  voluminoso  , 
è flacido  ; i ventricoli  sono  molto  di- 
latati ; le  pareti  molli  ed  assottiglia- 
te non  contengono  coaguli  ; la  super- 
fìcie esterna  offre  una  piastra  bianca , 
che  si  attribuisce  a cronica  pericardi- 
tide. 

L’  aorta  si  trova  dilatata  assai  all’  ori- 
gine ; questa  dilatazione  si  prolunga,  ma 
diminuendo,  sino  al  diaframma,  ove  il 
vaso  ha  il  suo  diametro  ordinario.  La 
sua  superfìcie  interna , rossa  e bittorzo- 
luta  , presenta  piastre  cartilaginose  , di 
color  rosso-oscuro  ; si  scorgono  parimen- 
ti sparse  alcune  piastre  ossee  , e si  trova 
inoltre  qualche  corrosione  della  mem- 
brana interna.  11  tronco  brachio-cefalico 
offre  analoghe  lesioni,  ed  è dilatato  egual- 
mente in  tutti  i punti  della  sua  circon- 
ferenza ; era  questo  il  vaso  che  passava 
all’innanzi  della  trachea,  ove  da  lui  si  stac- 
cava la  carotide  che  sì  riscontrò  sana.  La 
sottoclaveare,  dilatata  immediatamente  alla 
sua  origine,  forma  il  sacco  aneurismatico. 
Il  tumore  occupa  lo  spazio  sopra- clavi- 
colare, ha  distrutto  in  gran  parte  la  pri- 
ma costa,  e siccome  già  accennammo,  ec- 
cede inferiormente  la  clavicola  ; all' infuo- 
ri, esso  copre  i nervi  del  plesso  bracciale; 
alTindentro,  si  trova  ricoperto  dalla  por- 
zione clavicolare  del  muscolo  sternoma- 
stoideo,  dall’  omoplata-iodeo,  e dallo  sca- 
leno anteriore  , che  s’  attaccano  intima- 
mente alle  pareti  anteriori  del  sacco.  Ma 
quest’  ultimo  muscolo  presenta  un  vero 
ostacolo  allo  sviluppo  del  tumore  verso 
il  cuore;  perciò  passando  il  dito  nel  sac- 
co aneurismatico,  e quindi  sotto  lo  sca- 
leno anteriore , si  riscontra  uno  stringi- 
mento distinto  rielT arteria  sottoclaveare. 
Le  pareti  del  sacco  sono  piuttosto  ispes- 
site e resistenti  all’  indentro  , all'  in- 


nanzi ed  all’  infuori,  ma  in  qualche  pun- 
to, all’  inbasso,  la  pleura  sola  ne  costitui- 
sce le  pareti. 

La  cavità  dell’  aneurisma  contiene  sol- 
tanto un  grumo  di  sangue  recente  e non 
attaccato  alle  pareti,  e si  trova  tappez- 
zata all’  innanzi  da  strati  di  fibrina.  Non 
si  possono  minimamente  distinguere  le 
membrane  dell’  arteria  che  formano  la 
dilatazione.  Le  diramazioni  vertebrale  , 
mammaria  interna,  tiroidea  inferiore,  sono 
tutte  perfettamente  chiuse,  locchè  merita 
d’  essere  diligentemente  notato.  L’arteria 
ascellare  si  riscontra  sana  nel  luogo  ove 
s’  adattò  1’  allacciatura,  e contiene  un 
coagulo  poco  voluminoso  al  di  sopra  di 
questo  stesso  punto.  Nel  luogo  della  le- 
gatura, si  scorge  un’apertura  dell’arte- 
ria , probabilmente  fatta  durante  la  se- 
zione anatomica;  inoltre  parecchi  allievi 
avevano  tirato  il  filo  prima  die  s’  inco- 
minciasse 1’  autossia,  e questi  tiramenti 
bastarono  certamente  a lacerare  L arte- 
ria. La  legatura  non  divise  intieramente 
la  membrana  interna.  Le  altre  parti  del 
sistema  arterioso  si  mostrano  sane.  L’ap- 
parecchio digestivo  ed  orinario  non  pre- 
sentano lesioni,  ed  il  cervello  , il  cervel- 
letto e le  sue  dipendenze  non  vennero 
sottoposti  ad  esame. 

Indaghiamo  ora  la  causa  della  morte 
di  Pàris  con  tutta  1’  attenzione  e 1’  im- 
parzialità richieste  dall’argomento.  Noi 
vedemmo  che  i battiti,  immediatamente 
dopo  la  legatura  , furono  estremamente 
forti;  ciò  nulla  ostante  la  rottura  del  sacco 
non  accadde,  benché  la  sue  pareti  fos- 
rero  molto  assottigliate  in  qualche  situa- 
zione, e due  giorni  dopo  1’  operazione 
le  pulsazioni  diminuirono  sensibilmente. 
Quindi  il  tumore  non  presentò  alcun  fe- 
nomeno che  inquietasse.  L’  ammalato  fu 
in  buona  condizione  fino  al  quinto  gior- 
no, epoca  in  cui  s’  appalesò  un’  emorra- 
gia, la  quale  benché  poco  rilevante,  val- 
se a spaventarlo , e turbò  moltissimo  il 
chirurgo.  Ignota  era  la  causa  di  siffatta 
insorgenza  ; si  credette  che  la  perdita 
sanguigna  derivasse  dal  sacco  o dall’  ar- 
teria ascellare  ; ma  sarebbe  stato  forse 


più  ragionevole  credere  eh5  essa  fosse 
prodotta  da  vasi  di  piccolo  calibro  ; per 
altro  1’  autossia  non  decise  positivamente 
tale  quistione. 

Pàris,  affievolito  dai  salassi  e dalla 
dieta  rigorosa,  lo  fu  ancora  più  dopo  la 
scolazione  del  sangue  per  la  ferita  ; tut- 
tavia siccome  si  temeva  che  si  rinnovasse 
1’  emorragia,  si  applicarono  sulla  piaga 
i piumacciuoli  inzuppati  di  liquidi  astrin- 
genti ed  il  ghiaccio  pestato,  e si  estras- 
sero cinque  scodelette  di  sangue  in  tre 
salassi  praticati  nello  stesso  giorno.  Ora 
è probabilissimo  che  codesti  salassi  fos- 
sero contrarii  alla  guarigione  del  tumore 
aneurismatico,  imperciocché  la  plasticità 
del  sangue  diventa  necessaria  perchè  ac- 
cada il  suo  rappigliamento,  e quanto  più 
si  salassa  l’infermo,  tanto  più  si  dimi- 
nuisce tale  qualità  del  sangue,  e si  sce- 
ma per  conseguenza  la  speranza  di  buona 
riuscita.  Questa  medesima  circostanza  de- 
ve rendere  più  facili  le  emorragie.  Il 
maggiore  inconveniente  di  codesti  salassi 
abbondanti,  consisteva  nell’abbassare  per 
siffatta  maniera  le  forze  dell5  ammalato, 
eh5  egli  difficilmente  poteva  resistere  ad 
un5  effusione  di  sangue,  anche  poco  ri- 
levante. L5  accrescimento  della  frequen- 
za del  polso  verso  il  settimo  giorno,  de- 
cise a ripetere  il  salasso  alla  quantità 
d5  una  scodeletta. 

M.  Dupuytren  esaminò  diligentemente 
la  quistione  di  sapere  se  le  flebotomie 
replicate  a poca  distanza  l5  una  dall5  al- 
tra, avessero  condotto  F ammalato  a tal 
grado  d5  anemia  e di  debolezza,  che  il 
minimo  accidente  abbia  bastato  a trarlo 
al  sepolcro.  L5  illustre  chirurgo  inchinò 
a questa  opinione,  confessando  tuttavia 
che  i salassi  gli  parvero  indicati  dalla 
gravità  .delle  circostanze. 

Potevasi  temere  che  l5  esistenza  di  mol- 
le diramazioni  voluminose  mandate  dal- 
l5  arteria  sottoclaveare  all5  innanzi  del  tu- 
more, o da  questo  tumore  stesso,  nuo- 
cesse all5  operazione.  L5  autossia  dimostrò 
che  tutti  questi  rami  eransi  chiusi,  come 
di  frequente  avviene  , allorché  F aneu- 
risma giunse  ad  un  certo  volume,  ed 


è collocato  favorevolmente  perchè  la  com- 
pressione possa  operarsi  sopra  le  arterie, 
come  accadeva  nel  fatto  di  cui  ci  occu- 
piamo. In  generale,  siccome  non  si  può 
assicurare  se  le  diramazioni  fornite  da 
un5  arteria  nel  luogo  ove  essa  è aneuri- 
smatica, sieno  chiuse,  la  loro  esisten- 
za non  vale  a controindicare  la  lega- 
tura  fra  il  tumore  ed  i vasi  capillari. 

Se  ricordando  le  particolarità  di  tale 
curiosa  osservazione , noi  abbiamo , ad 
esempio  di  M.  Dupuytren,  indicato  gli 
inconvenienti  dei  salassi  ripetuti,  dobbia- 
mo tuttavia  dire  parimenti  che  le  alte- 
razioni profonde  dell5  aorta  e quelle  del 
polmone  destro  dovettero  avere  somma 
influenza  sulla  morte  di  Paris. 

Comunque  sia  la  cosa,  devesi  lamenta- 
re la  morte  di  questo  individuo.  Un  pri- 
mo vantaggio  ottenuto  in  Francia  da  que- 
sto metodo,  avrebbe  potuto  incoraggiare 
a moltiplicare  i tentativi  nei  casi  consi- 
derati come  inoperabili  cogli  altri  pro- 
cessi, e si  sarebbero  forse  salvati  molti 
infelici  che  si  lasciano  senza  ajuto.  Tale  ri- 
sultamento  non  deve  per  altro  allontana- 
re i chirurghi  dal  rinnovare  l5  uso  del 
metodo  di  Brasdor.  Qualora  si  fosse  giu- 
dicato sempre  del  valore  d5  un  metodo 
o d5  un  processo  dalla  prima  sperienza 
istituita,  si  rimarrebbe  privi  di  molti  soc- 
corsi in  chirurgia.  Allorché  Astley  Cooper 
allacciò  per  la  prima  volta  la  carotide 
primitiva  per  un5  aneurisma  di  questa  ar- 
teria, fallì  nell5  operazione,  e l5  infermo 
soggiacque.  Tale  sventura  non  impedì  a 
Cline  di  tentare  nuovamente  l5  operazio- 
ne, come  pure  ad  Astley  Cooper  e ad 
altri  chirurghi,  i quali  riuscirono  felice- 
mente, e d5  allora  in  poi  furono  imitati 
da  molti  altri,  talché  attualmente  non  si 
tiene  più  conto  del  numero  dei  fortuna- 
ti risultamenti  ottenuti  dall5  allacciatura 
dell5  arteria  carotide  primitiva. 

M.  Dupuytren  perdette  il  primo  am- 
malato d’ano  contronaturale  ch’egli  ten- 
tò  d5  operare  col  metodo  dal  quale  egli 
in  seguito  ottenne  cosi  luminosi  risultati. 
Convìnto  assolutamente  di  questa  verità, 
il  celebre  chirurgo  in  capo  dell’  Ospitale 


maggiore  dichiarò  pubblicamente  nella 
sua  clinica,  che  tale  sventura  non  gli 
vieterebbe  d’  espcrimentare  nuovamente 
la  legatura  dell’  arteria  ascellare. 

Vedemmo  dalle  particolarità  esposte  nel- 
1’  autossia  del  vostro  malato,  che  il  tron- 
co brachio-cefalico , benché  voluminoso 
assai,  era  sano;  se  ne  poteva  adunque 
istituire  l’allacciatura;  ma  già  facemmo 
notare  che  le  due  operazioni  di  tal  fatta 
eseguite  una  da  Mott  in  America,  e l'al- 
tra da  Graefe  in  Prussia,  non  furono  fe- 
lici. Una  terza,  praticata  ultimamente  a 
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Parigi,  non  ebbe  miglior  esito,  e 1’  infer- 
mo soggiacque  all’  emorragia.  Queste  cat- 
tive riuscite  non  incoraggiano  certamen- 
te; tuttavia  per  essere  conseguenti  con 
noi  stessi,  e ragionare  sempre  seguendo 
gli  stessi  principii  che  esponemmo  trat- 
tando del  metodo  di  Brasdor,  lungi  dal 
biasimare,  dobbiamo  anzi  lodare  quelli 
che  nei  casi  disperati  ricorressero  an- 
cora a questa  ardita  operazione.  Ma  è 
giusto  F avvertire  che  P allacciatura  del 

O 

tronco  brachio-cefalico  aspetta  ancora 
nuove  sperienze  per  esseregiudicata,  (i). 


(i)  Siccome  i fatti  spettanti  all’  allacciatura  dell'  arteria  innominata  sono  an- 
cora mollo  rari,  così  credo  degna  d'  esser  riferita  la  seguente  osservazione  estratta 
dal  Baltimore  medicai  and  surgical  journal  and  review,  mese  d’  ottobre  1 833. 

Allacciatura  dell’  arteria  innominata  per  aneurisma  della  sottoclaveare  destra, 
del  sig.  dottore  Hall  , professore  d’  Ostetricia  dell’  Università  di  Maryland. 

Lot  Jones,  cl’  anni  5a,  aveva  un  aneurisma  dell ’ arteria  sottoclaveare  destra  della 
grossezza  d’un  arancio,  la  respirazione  e V inghiottimento  n’  erano  impediti,  e s’ era 
accesa  la  febbre . Si  dispose  1 infermo  all ’ operazione  con  un  salasso  e qualche  pur- 
gante salino.  Si  praticò  un’  incisione  alla  pelle  , alla  parte  media  del  collo  , sulla 
linea  centrale,  incisione  che  si  dilatava  dal  margine  inferiore  della  cartilagine  ti 
roidea , al  margine  superiore  dello  sterno,  e quindi  si  dirigeva  orizzontalmente  sino- 
ali’  inserzione  del  muscolo  sterno-mastoideo . Arrovesciato  il  lembo  triangolare , di- 
vise con  precauzione  all ’ inbasso  della  trachea  le  fascio  superficiale  e profonda  ; al- 
lontanato da  una  parte  all ’ altra  col  manico  dello  scalpello  il  tessuto  cellulare , 
senza  che  fosse  scolata  più  db  una  cuccliiaj ala  di  sangue,  si  giunse  all’  arteria  in- 
nominata , la  quale  trovossi  ammorbata , dilatata,  e che  aveva  contralto  qualche 
aderenza  che  si  distrusse  col  dito  indice.  Mentre  si  eseguiva  quest 3 ultimo  alto  ope- 
rativo, la  biforcazione  delle  arterie  cedette,  ed  insorse  un’ emorragia,  che  fu  momen- 
taneamente arrestata  dalla  legatura  passata  all' intorno  dell’  innominata,  ma  che  si  ri- 
novò  ben  tosto.  Si  riempì  la  ferita  di  picciole  spugne  soprapposte,  e si  fermò  nuo- 
vamente il  sangue.  I battiti  della  sottoclaveare  e della  carotide,  in  principio  inter- 
rotti, divennero  distinti  dopo  due  ore,  ed  acquistarono  prontamente  la  stessa,  forza  di 
quelli  delle  altre  arterie.  L’ ammalato  andò  bene  dai  7 sino  ai  1 2 settembre  ,*  ma 
all’ improviso  v’ebbe  cangiamento  totale,  ansietà,  pelle  ardente,  dolori  sternali,  clif- 
flc  olici  di  respirare  e d:  inghiottire , stillamento  di  sierosità  sanguinolente  dalla  feri- 
ta, e morte  1 1 3 ore  dopo  V operazione. 

Autossia  cadaverica  — • lnf  animazione  adesiva  di  tutte  le  parti  vicine  della  fe- 
rita. Ispessimento  del  tessuto  cellulare  che  circonda  il  pericardio  e del  pericardio 
stesso  ; aderenza  fra  questa  membrana  ed  il  cuore.  Dilatazione  dell’  arco  dell’  aor- 
ta ; fascio  cl’  aderenze  all’intorno  dell’  origine  dei  vasi  che  partono  dall’  aorta  in 
codesto  punto  ,*  ispessimento  ed  ammollimento  delle  pareti  di  questi  vasi.  L’  allaccia- 
tura penetrava  per  due  aperture  nella  cavità  dell  alterici  innominata.  La  membrana 
interna  di  codesto  vaso , come  pure  quella  delle  arterie  vicine,  appariva  rugosa  e 
granellala.  Tede  particolarità , osservata  in  circostanze  analoghe  da  M.  Gendrin  e 
da  altri  autori  giustìfica  V opinione  emessa  eia  M.  Smith  ( Surgical  anatomy  of  thè 
arteries)  che  l’  aneurisma,  spontaneo  essendo  sempre  il  risultarne nto  cl ’ una  degene- 
razione organica  delle  tonache  arteriose,  debba  essere  più  di  frequente  accompagnalo 
da  morbosa  alterazione  di  quasi  tutto  il  sistema  vascolare  a sangue  vermiglio,  e che 
nei  casi  di  tal  fatta,  l’  operazione  offra  quindi  poche  speranze  di  buona  riuscita , 
ma  riesca  difficile  riconoscerli  a priori.  (,  T.  ) 


ARTICOLO  V . C) 

Cancrena  sintomatica 


per  effetto 

La  varietà  di  cangrena  cui  si  concessero 
alternativamente  le  denominazioni  di  can- 
grena spontanea,  senile,  secca,  mummi- 
fica spontanea,  senza  causa  conosciuta, 
era  stata,  fino  a nostri  giorni,  quasi  esclu- 
sivamente considerata,  sotto  riguardo  del- 
la forma  esterna  ; Quindi  si  si  era  ge- 
neralmente limitati  a due  indicazioni  te- 
rapeutiche, cioè  arrestare  lai  cangrena  coi 
topici,  allontanare  le  parti  ammorbate, 
senza  sospettar  neppure  che  ci  fossero 
altri  spcdienti  per  soddisfarle.  Colpiti  dal- 
T oscurità  che  presentava  1’  origine  di  co- 
desta  malattia,  noi  tentammo  d’  acquista- 
re schiarimenti  dalla  notomia  patologica, 
e ben  presto  ci  convincemmo,  che  la  sua 
causa,  benché  per  lungo  tempo  innaver- 
tita,  nascosta,  esisteva  realmente,  e de- 
rivava dall’  infiammazione  delle  arterie 
principali  della  parte  interessata,  che  s’  of- 
frivano allora  flogosate,  rosse,  con  rap- 
pigliamentp  del  sangue,  chiusura  del  vaso, 
ed  interruzione  totale  della  circolazione. 
11  rappigliamento  del  sangue  può  accade- 
re in  varie  maniere  : o dal  contatto  col- 
ia membrana  infiammata,  o dal  suo  me- 
scuglio  colla  linfa  coagulata,  o da  un’  c- 
sulcerazione  dell’  arteria.  L’  autossia  car 
daverica  dimostrò  tutte  queste  circostan- 
te, e quando  si  pratica  un’  amputazione 
per  malori  di  simil  fatta,  i vasi  riempiuti 
da  grumi  fibrinosi  o misti  di  fibrina  e di 
marcia,  non  lasciano  sfuggire  getti  di  san- 
gue, e riescono  perfettamente  inutili  le 
allacciature. 

L’  etiologia  della  cangrena  sintomatica 
fu,  sino  al  presente,  ignorata.  La  vecchiez- 
za e la  debolezza  vennero  estimate  le  ca- 


cV  arteridde. 

gioni  principali  dell’  infermità  ; ma  tale 
opinione  non  può  essere  sostenuta,  poiché 
la  si  vide  attaccare  fanciulli  di  dieci  an- 
ni, giovanette  di  ventidue,  e donne  di 
quaranta.  L’  ossificazione  delle  arterie  fu 
considerata  soprattutto  come  valevole  ad 
indurre  codesto  morbo  ; 1’  osservazione 
dimostra  che  siffatta  alterazione  costitui- 
sce una  semplice  incidenza.  Ed  invero, 

1’  ossificazione  sola  delle  arterie  non  ba- 
sta ad  interrompere  notevolmente  il  corso 
del  sangue  nei  suoi  canali,  ed  essa  esiste 
spesso  senza  che  la  circolazione  abbia  sof- 
ferto distinto  allentamento.  Quanti  cada- 
veri non  si  sezionano  nei  quali  si  trova- 
no ossefatte  tutte  le  arterie  in  un  mem- 
bro, e che  non  patirono  tuttavia  di  can- 
grena senile?  Qual  chirurgo  non  vide, 
praticando  1’  operazione  dell’  aneurisma 
o 1’  amputazione  d’  un  arto  in  qualche  in- 
dividuo inoltrato  negli  anni,  una  o pa- 
recchie arterie  intieramente  ossefatte,  e 
tuttavia  così  liberamente  percorse  dal  san- 
gue, come  non  vi  si  trovasse  tale  altera- 
zione ? L’  ossificazione  non  basta  adunque 
per  render  conto  delia  malattia.  La  chiu- 
sura delle  arterie , E interruzione  del  cor- 
so del  sangue  nei  suoi  canali,  costituisco- 
no la  vera  cagione  del  malore.  In  qual 
maniera  può  accadere  siffatta  chiusura? 
ciò  appunto  siamo  per  indagare. 

Qualora  si  esaminino  gli  individui  am- 
morbati da  pangrena  sintomatica,  quasi 
sempre  si  trova  eh’  essi  abusarono  di  li- 
quori spiritosi,  di  vivande  stimolanti,  o 
che  furono  colpiti  da  malattie  croniche 
del  cuore,  delle  valvole  aortiche,  c dei 
yasi  maggiori,  cause  tutte  che  inducono (*) 


(*)  Aiiicoio  A f,  ionio  IV. 


mólto  di  frequente  1’  irritazione  ò la  flcr- 
gosi  del  sistema  arterioso.  Nel  maggior 
numero  dei  casi,  la  cangrena  è preceduta 
da  dolori  talvolta  acutissimi,  da  febbre  , 
ed  altre  perturbazioni  che  indicano  l’ in- 
fiammazione. Finalmente,  1’  anatomia  pa- 
tologica, come  più  sopra  accennammo,  di- 
mostra sempre  1’  esistenza  dell’  infiamma- 
zione delle  membrane  arteriose.  Codesta 
flogosi  può  senza  dubbio  palesarsi  nelle 
arterie  che  si  trovano  già  ammorbate,  in- 
durito, ossefatte,  come  si  riscontra  spesso 
nei  vecchi,  ma  interessa  parimenti  le  ar- 
terie dei  giovani  individui,  senza  traccie 
di  tali  disordini;  in  una  parola,  essa  può 
esistere  colf  incrostatura  calcarea  dei  vasi 
e colla  vecchiezza,  od  essere  indipenden- 
te da  queste  due  condizioni. 

Finalmente  le  speiienze  dirette,  isti- 
tuite sugli  animali  vivi,  dimostrano  f in- 
fiammazione arteriosa  che  si  eccita , e 
che  viene  susseguita  dal  rappigliamento 
del  sangue,  e dal  trasudamento  di  quel- 
la linfa  plastica  che  lo  fa  attaccare  alle 
pareti  arteriose,  produrre  gli  stessi  effetti, 
determinare  artifìzialmente  la  cangrena  sin- 
tomatica, analoga  a quella  che  si  sviluppa 
spontaneamente.  M.  Cruveithier  stabilì 
infatti,  che  f injezione  di  sostanze  irri- 
tanti nelle  arterie  d’  un  animale,  cagiona 
la  flogosi  della  membrana  interna  di  co- 
desti  vasi , e quindi  la  mortificazione 
delle  parti  cui  questi  si  distribuiscono. 

Osservazione  I.  — Arterilide  ,*  rappi- 
gliamento del  sangue  , cangrena  sintoma- 
tica j morte. 

Pfigoìet , d’anni  , regolarmente  me- 
struata, riparò  all’  Ospitale  maggiore  nel 
giorno  i5  Luglio  i832,  e fu  collocata 
nella  sala  di  San  Giovanni  al  N.°  20  , 
per  una  cangrena  incipiente  della  gamba 
destra.  Era  questa  una  donna  di  costitu- 
zione gracile,  ma  vivace,  che  aveva  sem- 
pre goduto  buona  salute  ; essa  raccontò 
d5  essere  stata  ultimamente  assalita  dal 
colèra;  ma  interrogata  sui  fenomeni,  par- 
lò soltanto  dei  granchi  violenti  alla  gam- 
ba destra.  Un  dolore  ottuso,  poco  inten- 


so, crasi  antecedentemente  palesato  nella 
fossa  iliaca  dello  stesso  lato,  e quindi  era 
disceso  lunghesso  la  parte  interna  della 
coscia,  poi  alla  regione  posteriore  della 
gamba,  ed  aveva  finalmente  invaso  la 
pianta  del  piede  e le  dita.  Queste  parti 
erano  state  tormentate  da  formicolìi , da 
sussulti  piuttosto  violenti,  e finalmente 
da  dolore  bruciante.  Allora  soltanto,  ot- 
to o dieci  giorni  circa  prima  del  suo  in- 
gresso nello  stabilimento,  il  piede  era 
divenuto  freddo  ; si  svilupparono  macchie 
paonazze  ; i dolori  giunsero  a siffatto  se- 
gno, da  vietare  il  sonno  ; questi  fenome- 
ni si  aggravarono,  e la  paziente  si  decise 
a ricorrere  all’  ospitale. 

M.  Dupuytren  la  esaminò  alla  visita 
del  giorno  16;  il  piede  e la  gamba  del 
lato  destro  si  riscontrarono  gonfii  per 
guisa  d’  offrire  un.  volume  doppio  di 
quello  dell’altro  lato;  la  pelle  si  mo- 
strava stirata,  resistente,  lucida  come  nel- 
la risipola  flemmonosa.  Essa  presentava 
colorito  paonazzo,  molto  oscuro  alle  di- 
ta, meno  intenso  un  poco  più  in  alto,  e 
disposto  in  larghe  piastre  sulla  gamba  c 
come  marezzato.  L’epidermide  trovavasi 
innalzato  in  qualche  puntò;  un  freddo 
intenso  si  risentiva  al  tatto,  partendo  dal 
terzo  superiore  della  gamba,  ed  anda- 
va crescendo  verso  le  dita;  la  sensibi- 
lità diminuiva  in  proporzione  diretta  del 
freddo;  tuttavia  i movimenti  s’  eseguivano 
ancora,  del  che  si  può  rendere  facilmen- 
te ragione,  considerando  che  la  maggior 
parte  dei  muscoli  del  piede  risalgono  sin 
verso  il  ginocchio,  ed  il  male  non  era 
giunto  ancora  a questo  limite.  Infatti,  al 
terzo  superiore  della  gamba,  la  sensibi- 
lità non  era  diminuita,  ed  affluendo  il 
sangue  nei  vasi  capillari,  manteneva  an- 
cora il  calore  ordinario.  Si  esplorò  1 ar- 
teria femorale;  a sinistra,  i battiti  erano 
pieni  e regolari;  a destra,  solo  con  molta 
difficoltà  si  giunse  a scoprirli,  ed  erano 
deboli  e quasi  impercettibili.  L’  arteria 
sembrava  cangiata,  in  tutto  il  suo  tragit- 
to, in  un  cordone  duro  ed  appena  com- 
pressibile; M.  Dupuytren  diagnosticò  una 
arteritidc,  di  cui  la  cangrena  costituiva 
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un  semplice  sintomo.  (Primo  salasso  di 
tre  scodelette,  acqua  d’arancio  gommosa, 
cataplasma  ammolliente  sopra  tutto  l’arto). 

La  flebotomia  mitigò  i dolori  e conci- 
liò il  sonno.  La  si  rinnovò  nel  giorno  suc- 
cessivo ; ai  ìS,  l’effetto  ne  fu  più  mani- 
festo ancora;  i dolori  eransi  del  tutto 
dissipati,  si  riscontrava  diminuita  l’ enfia- 
gione ; il  calore  e la  sensibilità  erano  ri- 
tornati in  varii  punti.  Ma  sulle  parti 
mortificate  si  trovavano  innalzate  alcune 
vescichette  riempite  di  sierosità  nerastra, 
le  quali  rompendosi,  avevano  posto  allo 
scoperto  il  derma  annerito  , cangrenato  , 
che  spandeva  fetido  odore.  Per  prevenire 
la  decomposizione  e correggere  la  puzza, 
s’  involsero  queste  parti  di  pezzuoline  in- 
zuppate nell’  acquavite  canforata  — Ài 
22,  si  praticò  un  altro  salasso. 

Nei  giorni  successivi,  la  cangrena  sem- 
brava arrestarsi  quattro  dita  trasverse  al 
di  sopra  del  ginocchio.  Partendo  da  que- 
sto punto,  era  probabile  che  fosse  infra- 
cidila tutta  la  spessezza  dell’arto;  infatti 
si  riscontravano  perduti  i movimenti  del 
piede,  e la  gamba  sola  poteva  ancora  pie- 
garsi ed  estendersi  sulla  coscia.  Ciò  nulla 
ostante,  sia  che  i nervi  avessero  resistito, 
o che  esistesse  una  sensazione  analoga  a 
quella  degli  amputati,  l’inferma  soffriva 
per  intervalli  nel  piede  acutissimi  dolori. 

Sino  a questo  punto  la  cura  non  ave- 
va fatto  retrocedere  la  cangrena , ma  il 
morbo  sembrava  almeno  arrestato.  Verso 
la  fine  di  luglio,  malgrado  nuovi  salassi, 
il  freddo  ghiacciale,  precursore  della  can- 
grena, invase  il  ginocchio,  e risalì  in  tal 
modo  progressivamente  — Agli  1 1 agosto, 
l’ infracidamento  occupava  la  parte  infe- 
riore della  rotella;  il  freddo  si  manife- 
stava due  pollici  al  di  sopra  di  quest’  os- 
so ; i battiti  erano  impercettibili  in  tutta 
P arteria  femorale  — * Verso  il  giorno  16, 
fu  assalito  il  terzo  inferiore  della  coscia  ; 
allora  le  forze  che  eransi  sostenute,  dimi- 
nuirono rapidamente;  insorse  la  diarrea, 
poi  P alterazione  dei  lineamenti  del  viso 
cd  il  delirio  — La  malata  soggiacque  nel 
giorno  19  agosto,  trentesimo  quinto  dalla 
sua  entrata  nell’  ospitale. 


Autossia  cadaverica.  — Cadavere  secco, 
dimagrito;  la  gamba  cangrenata,  benché 
meno  gonfia  che  nell’  incominciamento 
della  malattia,  eccede  ancora  d’  un  terzo 
il  volume  dell’  altra  ; 1’  epidermide  11’  è 
quasi  del  tutto  staccato  ; il  derma  appa- 
risce nereggiante,  asciutto,  duro,  molto 
compatto,  e spande  semplicemente  l’odo- 
re della  canfora.  Tre  escare,  delle  quali 
1’  ammalata  erasi  appena  lamentata,  occu- 
pavano il  lato  destro  del  bacino;  la  prima 
verso  la  tuberosità  dell’  ischio  ; la  secon- 
da , vicino  al  coccige;  la  terza,  grande 
come  la  mano,  estesa  obbliqu amente  verso 
la  cresta  iliaca  ed  eccedente  appena  la 
linea  media  del  lato  sinistro.  I vasi  del- 
1’  arto  furono  primieramente  esaminati 
nella  parte  sana;  alla  regione  media  della 
coscia,  l’arteria,  benché  d’apparenza 
normale,  si  trovava  ristretta,  occupata  da 
un  coagulo  quasi  filiforme,  roseo,  e che 
sembrò  essersi  formato  dopo  la  morte. 
Verso  1’  arco  crurale  , V arteria  tornava 
ad  acquistare  il  proprio  calibro;  era  dura, 
incomprensibile,  riempiuta  da  un  coagulo 
alla  superficie  e leggermente  attaccato 
alla  parete  arteriosa  ; nel  centro  appari- 
va bigiccio,  e sembrava  costituito  da  fibre 
scolorite  come  tritate.  Esso  continuava 
in  alto  fino  all’origine  dell’arteria  iliaca 
primitiva,  e sporgeva  anche  leggermente 
nell’  iliaca  sinistra  , ma  senza  chiuderla. 
L’ iliaca  interna  destra  si  riscontrava  pa- 
rimenti chiusa  da  un  grumo  della  stessa 
natura.  La  vena  crurale  di  questo  lato  , 
si  trovava  occupata  da  un  coagulo  rossa- 
stro. I vasi  dell’ arto  sinistro,  l’aorta  cd 
il  cuore  si  mostravano  quasi  vuoti. 

Fra  le  parti  sane  e le  cangrenate  esi- 
steva uno  spazio  di  due  o tre  pollici,  ove 
si  era  sentito  il  freddo  durante  la  vita  , 
in  questo  luogo  il  tessuto  cellulare  ofìriva 
marezzi  di  color  rosso-bigiccio  , e distin- 
tissima injezione  capillare.  Più  inferior- 
mente, ai  limili  della  cangrena,  questa 
iniezione  svaniva.  L’  epidermide  della 
gamba  sì  scorgeva  totalmente  staccato; 
il  derma  nereggiante,  duro,  asciutto  co- 
me la  carta  pecora;  il  tessuto  cellulare 
sottocutaneo,  di  color  giallo-bigiccio;  le 


aponeurosi  pallide , leggermente  ammol- 
lite ; i muscoli  di  color  rosso  vivo,  umidi, 
solcati  da  fibre  cellulari  più  bianche  dello 
stato  ordinario;  i nervi  rossi;  i vasi  verso 
lo  spazio  popliteo  contenevano  prima  un 
coagulo  analogo  al  grumo  bigiccio  supe- 
riore, ed  un  poco  più  in  basso  sanie  ros- 
sastra. Il  tessuto  cellulare  profondo  si  ri- 
scontrava ingorgato  in  certi  punti,  da 
cpiesta  sanie  ; in  altri,  cangiato  in  escare 
nerastre,  spugnose  ; tuttavia  più  general- 
mente presentava  apparenza  gialla , bi- 
giccia,  e quasi  normale;  gli  ossi  di  color 
pallido,  bigiccio,  erano  molto  attaccati  al 
periostio  ; la  midolla  aveva  lo  stesso  co- 
lore. Nulla  si  notò  nei  visceri,  qualora 
eccettuar  si  voglia  la  rossezza  dell’  in- 
testino tenue.  ( Malgaigne,  Gazzella  me- 
dica ) . 

Si  concepisce  del  come  in  tale  cangre- 
na  consecutiva  all’  interruzione  del  corso 
del  sangue,  le  parti  colpite  di  morte  per 
offelto  della  mancanza  del  fluido  nutriti- 
vo, sieno  in  generale  prive  della  maggior 
parte  della  loro  umidità , s’  indurisca- 
no, si  essicliino  e formino  all’  estremi- 
tà dei  tessuti  rimasti  vivi,  una  specie  di 
appendici  carbonizzate,  la  cui  sostanza 
giunge  talora  a siffatta  durezza  che,  per- 
cossa, risuona.  Non  reca  quindi  maravi- 
glia che  l’odore  proveniente  da  codeste 
cangrene  non  rassomigli  minimamente  a 
quello  di'  è il  risultamento  dell1  eccessi- 
va infiammazione  delle  parti. 

Gl’  indizii  della  cangrena  sintomatica 
meritano  somma  attenzione;  infatti  nel- 
1’  incominciamento,  questa  alterazione  è 
semplicemente  locale  , c s’  intende  in 
qua!  modo  essa  abbia  posto  in  molte 
dubbiezze  i chirurghi  che  mancavano  del- 
le cognizioni  di  notomia  patologica,  e 
non  trovavano  lesione  esterna  nè  dei 
visceri  che  valesse  a spiegare  la  malattia. 
La  respirazione,  la  circolazione  si  conser- 
vano regolari;  il  cervello  c gli  organi  di- 
gestivi compiono  normalmente  le  loro 
funzioni.  Solo  in  proporzione  che  il  mor- 
bo avanza,  e che  certamente  avviene 
1’  assorbimento,  tutta  1’  economia  si  per- 
urba,  e ne  risulta  la  morte. 


I progressi  della  cangrena  sono  antici- 
patamente indicati  dalla  difficoltà,  dal- 
l’ intormentimento,  da  sensazione  di  fred- 
do e da  pallidezza  della  parte  che  meri- 
tano molta  considerazione.  Non  si  tratta, 
come  si  potrebbe  forse  credere,  d’  un 
freddo  aifalogo  a quello  del  cadavere,  e 
che  accade  solo  perche  la  parte  infraci- 
dila si  pose  in  equilibrio  col  calorico 
dell’aria  ambiente,  ma  d’  un  freddo  ghiac- 
ciale superiore  al  freddo  cadaverico,  ed 
a quello  che  segna  il  termometro  espo- 
sto all’  aria  od  anche  immerso  nell’acqua 
corrente.  Ho  istituito,  dice  il  professore 
Dupuytren,  già  da  lungo  tempo  varii  spe- 
rimenti in  tal  riguardo;  il  termometro 
avvicinato  alla  parte  che  sta  per  cadere 
in  cangrena,  discende  più  basso  che  in 
tutte  le  altre  circostanze.  D’  altronde, 
laddove  manca  il  calore,  non  v’  ha  sensi- 
bilità ed  imminente  è la  cangrena.  Dolo- 
ri, anche  acutissimi,  insoffribili,  laceran- 
ti, accompagnati  da  incomodissimi  for- 
micoli!, esistono  spesso  in  codesto  malo- 
re. Tali  fenomeni  sono  ben  presto  sus- 
seguiti da  lieve  gonfiezza,  e le  parti  so- 
no pallide,  avvizzite,  e come  contratte. 
Spesso  si  palesano  flittene,  e sotto  a que- 
ste si  trova  un’  escara  ; altre  volte  non 
se  ne  riscontrano,  ed  allora  si  manife- 
stano tutto  in  un  tratto  macchie  nere 
che  si  cangiano  in  escare;  la  sensibilità 
è abolita  nelle  parti  ; v’  ha  appassimento, 
essicazione,  mummificazione,  in  propor- 
zione che  la  malattia  invade  le  falangi  e 
le  estremità  delle  dita. 

Ma  i fenomeni  che  giova  massimamen- 
te studiare  sono  quelli  che  accadono  nel- 
F arteria;  il  polso  si  riscontra  quasi  im- 
percettibile, od  anche  cessa  del  tutto. 
Sulla  direzione  tenuta  dall’  arteria  si 
sente  un  cordone  duro,  ritondato,  ed  in 
proporzione  che  cessano  le  pulsazioni,  e 
che  il  cordone  risale,  si  possono  calco- 
lare sicuramente  i progressi  cd  i limiti 
della  malattia.  Ciò  si  potè  verificare  nel- 
b osservazione  soprariferita  ; due  giorni 
prima  della  morte,  io  aveva  infatti  an- 
nunziato ohe  si  troverebbe  l’arteria  ilia- 
ca chiusa  da  coaguli  sino  all’aorta.  Tut- 


lavia  bisogna  avvertire  elio  il  cordone 
duro  e ritondato  clic  si  sente  sul  tragitto 
dell’  arteria  crurale,  e che  si  riferisce  a 
questo  vaso;  dipende  talora  dall’  ingorga- 
mento della  vena.  E questo  un  fatto  che 
si  notò  nella  nostra  inferma,  e che  non 
si  deve  perdere  di  vista,  aspettando  che 
altre  analoghe  osservazioni  valgano  ad 
indicare  le  conseguenze  che  se  ne  pos- 
sono dedurre.  Le  escare  del  bacino,  in 
simile  circostanza  hanno  parimenti  offer- 
to ciò  di  notevole  eli’  erano  limitate  ad 
un  lato  solo;  la  chiusura  delle  arterie’ 
corrispondenti  rese  ragione  di  tale  sin- 
golarità, 

Osservazione  IL  — Brochardy  d’  anni 
G3,  di  buona  salute,  soffrì,  due  anni  so- 
no, dolori  alle  gambe,  i quali  si  ferma- 
rono in  seguito  alla  mano  destra,  e si  fe- 
cero particolarmente  sentire  nel  dito  mi- 
gnolo, che  diventò  insensibile;  si  svilup- 
parono flittene,  le  quali  si  riempirono  di 
sierosità  eccessivamente  fetida.  Codesti  do- 
lori andarono  crescendo,  e divennero  per 
siffatta  guisa  insoffribili,  che  Brochard, 
acceso  di  furore,  s’  armò  d’  un  coltello, 
e si  tagliò  da  sò  stesso  il  dito  mignolo 
nell’  articolazione  della  seconda  colla  ter- 
za falange.  Il  male,  anziché  arrestarsi, 
fece  rapidi  avanzamenti,  e nel  giorno  9 
settembre  1828,  Brochard  fu  accolto  nel- 
1’  Ospitale  maggiore,  e giacque  nella  sala 
di  San  Giovanni.  Egli  aveva  il  polso  ar- 
dito, frequentissimo,  la  lingua  coperta 
d’ intonico  mucoso,  nera  alla  base  ; la 
gonfiezza  invadeva  la  parte  inferiore  del 
braccio.  Le  dita,  il  pugno,  1’  antibraccio, 
erano  la  sede  di  violentissimi  dolori.  M. 
Dupuytren  istituì  la  diagnosi  d’  una  can- 
grcna  sintomatica  c cl’  un  flemmone  diffu- 
so. Si  giunse  a seguire  il  tragitto  dell’  ar- 
teria bracciale  in  una  parte  della  sua  e- 
steusione,  ed  essa  offriva  parecchi  punti 
d’ossificazione.  Sino  ai  17  settembre,  lo 
stato  dell’  infermo  non  s’  aggravò  per  ciò 
clic  spetta  alla  cangrena  ; il  flemmone,  al- 
V opposto,  si  dilatò  lino  alla  parte  supe- 
riore dell’  antibraccio.  Allora  la  ragione 
si  turbò,  e nel  giorno  24  settembre,  la 


morie  pose  fine  ai  patimenti  dell'  a ruma* 
lato. 

Nella  sezione  cadaverica,  sì  trovarono 
le  parli  flemmonose  bagnate  di  marcia,  i 
muscoli  staccati,  cd  il  dito  anulare,  me- 
dio, ed  auricolare  mortificati.  Ma  1’  alte- 
razione clic  richiamò  soprattutto  1’  atten- 
zione, fu  quella  dei  vasi  : le  art  erie  del- 
1’  ascella,  del  braccio,  dell’  antibraccio  si 
riscontrarono  infiammate  in  parecchi  pun- 
ti, e presentavano  un  gran  numero  di 
piastre  assefatte.  Le  vene  non  offriva- 
no alterazione  alcuna.  L ’ apertura  aortica 
del  cuore  mostravasi  mollo  ristretta  ; 
l’ aorta  era  sparsa  di  piastre  ossee  ispessi- 
te. Ne  esistevano  parimenti  moltissime 
nelle  arterie  delle  membra  inferiori.  Il 
fegato  conteneva  una  cisti  piena  d’ ida- 
tidi. 

Le  donne  sono  meno  soggette  degli 
uomini  alla  cangrena.  In  altri  tempi  s’  in- 
segnava che  siffatto  malore  era  più  fre- 
quente nell’inverno,  perchè  lo  si  avvi- 
cinava a quella  forma  cangrenosa  che 
dipende  da  congelazione.  La  teorica  e 
le  conseguenze  sono  egualmente  false,  ed 
è soprattutto  in  estate  che  si  ha  1’  oppor- 
tunità d’osservarla.  Appunto  codesta  fre- 
quenza della  malattia  in  estate  mi  fece 
conchiudere  sino  dai  primi  istanti  a prio- 
ri , che  si  trattasse  di  qualche  altro  di- 
sordine, piuttostochè  d’un  semplice  impe- 
dimento  della  circolazione. 

La  cura  differì  secondo  che  varrò  1’  e- 
tiologia.  Poti,  cui  dobbiamo  importanti 
osservazioni  sulla  cangrena  senile,  usava 
la  chinachina  unita  all’  oppio.  Avendo 
trovato  nociva  la  prima  di  tali  sostanze, 
egli  si  limitò  all’  oppio  col  quale  ottenne 
parecchie  volte  buone  riuscite.  Malgrado 
i tentativi  di  questo  bravo  chirurgo,  gli 
esiti  fatali  sono  ancora  numerosi,  e con- 
vien  quindi  cercare  un  altro  metodo  cu- 
rativo. 

Per  lo  spazio  di  quindici  anni  noi  ab- 
biamo amministrato  tutti  i farmaci  sti- 
molanti interni  ed  esterni,  quali  sono, 
china,  canella,  garofano,  pozioni,  cordia- 
li, e sia  clic  v’avesse  arteritide  od  ossi- 
lìcazione,  il  male  si  aggravava  sempre 


sotto  la  loro  influenza.  Frattanto  le  no- 
stre indagini  di  notoraia  patologica  im- 
pressa avevano  una  differente  direzione 
alle  nostre  idee,  allorché  una  donna  di 
più  di  sessant’  anni  fu  ammessa  all’Ospi- 
tale maggiore  per  una  cangrena  senile 
che  interessava  le  dita  del  piede  sinistro. 
Si  ricorse  per  varii  mesi,  e senza  alcun 
vantaggio,  agli  oppiati  ed  alla  chinachina 
prescritti  per  uso  interno,  ed  applicati 
topicamente;  le  dita  si  trovavano  morti- 
ficate all’  apice,  ed  essicate  ; le  parti  vi- 
cine presentavano  una  gonfiezza  paonaz- 
za, e la  cangrena  esalava  un  odore  pene- 
trante, acuto  e dispiacevolissimo.  La  ri- 
manenza delle  dita,  il  dorso  e la  pianta 
del  piede  furono  successivamente  inte- 
ressate, primieramente  dall’enfiagione, 
poi  dalla  cangrena.  La  condizione  del 
cuore,  del  polmone  e dei  vasi  maggiori 
nulla  offriva  di  particolare;  intanto  i do- 
lori continuavano;  i calmanti,  gli  anti- 
spasmodici, i tonici,  gli  antisettici  consi- 
gliati dagli  autori,  riuscivano  impotenti 
per  mitigare  o fermare  i progressi  del 
disfacimento.  M.  Dupuytren,  nojato  da 
tanti  inutili  tentativi,  e prendendo  consi- 
glio dallo  stato  del  polso,  che  era  pieno 
e duro,  come  pure  dall’  apparenza  del 
viso,  che  si  mostrava  rosso  ed  animato, 
fece  praticare  un  salasso  di  due  scode- 
lette.  Da  tale  operazione  i dolori  si  cal- 
marono, ritornò  il  sonno,  si  sospesero 
gli  avanzamenti  della  cangrena,  ed  il  mi- 
glioramento fu  così  rapido,  e giunse  a 
tal  segno,  che  1’  ammalata  non  erasi  tro- 
vata mai  così  bene  da  quando  era  inco- 
minciato il  morbo.  Questa  calma  conti- 
nuò per  quindici  giorni  circa,  trascorsi  i 
quali  si  palesarono  nuovamente  gli  stessi 
fenomeni;  si  ricorse  ad  un  altro  .salasso, 
che  produsse  gli  stessi  effetti  del  primo. 
Dopo  quest’  epoca  s’  istituì  la  flebotomia, 
ogni  qualvolta  che  il  malore  minacciava 
di  rinnovarsi.  Col  mezzo  di  tale  medica- 
zione, si  arrestarono  definitivamente  i pro- 
gressi della  cangrena;  le  parti  mortifica- 
te si  separarono,  c l' inferma  usci  dal- 
1’  Ospitale  maggiore  munita  del  consiglio 
di  ricorrere  al  salasso,  tulle  le  volte  che 


un  qualche  fenomeno  dell’  antico  morbo 
potesse  fargliene  temere  la  recidiva. 

In  seguito , noi  adoperammo  i salassi 
ripetuti,  e con  siffatto  espediente  abbia- 
mo sollevato  e guarito  due  terzi  e perfino 
tre  quarti  dei  nostri  malati.  Noi  vedemmo 
individui  che  avevano  il  pollice  gonfio, 
paonazzo,  freddo;  altri  che  lo  avevano 
nero  , ritornare  rapidamente  alla  sanità 
eolie  sottrazioni  sanguigne.  Molte  cangrene 
sintomati  che  furono  così  impedite  per  lun- 
go tempo.  Il  fatto  seguente  costituisce 
una  nuova  prova  in  favore  dell’  efficacia 
di  codesto  metodo,  che  fallisce  in  pochis- 
sime circostanze. 

Osservazione  III.  — Pictro-Spirito  M..., 
eli  71  anni,  lavorante  a Montmartre,  entrò 
all’Ospitale  maggiore  nei  primi  giorni  del 
mese  di  marzo  1 833.  Da  poco  tempo  egli 
aveva  sofferto  una  sensazione  di  freddo  a- 
cutissimo  al  dito  grosso  dell’arto  sinistro, 
ed  a questa  sensazione  tenne  ben  presto 
dietro  un  dolore  che  sempre  più  s’ ag- 
gravò ; il  dito  mostravasi  in  pari  tempo 
gonfio  e di  color  paonazzo.  I dolori  creb- 
bero ogni  giorno,  e poco  dopo,  una  flit- 
tena contenente  un  liquido  di  color  oscu- 
ro si  manifestò  al  lato  interno,  ed  alla 
parte  media  del  dito  ; questa  s’ apri  ed 
al  di  sotto  apparve  un’escara  che  invase 
gradatamente  tutta  la  superficie  interna 
del  dito  grosso,  dalla  estremità  libera  sino 
all’articolazione  metatarso-falangea.  Que- 
sta escara  era  dura  ed  asciutta  ; i dolori 
eccessivi  in  tutta  1’  estensione  del  dito  e 
del  piede,  privavano  P ammalato  del  son- 
no e dell’  appetito,  e gli  cagionavano  la 
febbre.  Non  si  riscontrava  alcun  indizio 
di  malattia  del  cuore  o dei  vasi  maggiori; 

1’  arteria  crurale  del  lato  ammorbato  si 
sentiva  , alla  piegatura  dell’  anguinaja  , 
dura,  resistente,  e manifestamente  ossc- 
fatta. 

M . . . dice  non  aver  sofferto  giammai 
malattie  nel  corso  di  sua  vita,  ed  aver 
sempre  goduto  perfetta  salute.  Non  ri- 
portò ammaccature  nè  altre  esterne  vio- 
lenze al  dito,  e non  sa  a cosa  attribuire 
1’  infermità  che  s’  è in  lui  palesata. 
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Persuaso  che  si  trattava  in  tal  circostan- 
za (F  una  cangrena  senile,,  indotta  da  arteri- 
tide  che  era  stata  susseguita  da  chiusura 
pei  grumi  formatisi  nelle  principali  arte- 
rie del  membro  inferiore,  M.  Dupuytrcn 
prescrisse  un  salasso  abbondante  al  brac- 
cio, e 1’  uso  dei  cataplasmi  ammollienti 
sulle  parti  eh’  erano  la  sede  della  cangre- 
na e dei  dolori.  Immediatamente  dopo  la 
flebotomia,  il  malato  provò  notevole  sol- 
lievo. Nella  notte,  dormì  tranquillamente, 
c non  cessava  di  lodarsi  della  calma  e 
del  buon  essere  che  gli  si  aveva  procu- 
rato. Era  tornato  l’appetito  che  da  quin- 
dici giorni  mancava. 

Tale  condizione  continuò  ; i dolori  non 
insorsero  più;  la  cangrena  s’arrestò,  ed 
un  circolo  infiammatorio  di  colore  rosso 
vivo  annunziò  clf  essa  crasi  limitata.  Le 
bevande  ammollienti  e rinfrescanti,  i ca- 
taplasmi ammollienti,  la  dieta  moderata, 
furono  continuati  senza  interruzione  fino 
alla  caduta  dell’  escara  che  invaso  aveva 
tutta  la  spessezza  della  superfìcie  interna 
del  dito  grosso,  come  pure  il  tessuto 
cellulare  sottocutaneo;  un’ulcerazione  pro- 
fonda e di  forma  allungata  sostituì  l’escara, 
e verso  la  fine  del  mese  M...  uscì  perfet- 
tamente guarito. 

L’  oppio  non  è medicamento  da  sprez- 
zarsi, e si  può  anche  dire  che  gli  antiflo- 
gistici ed  i calmanti  riuniti  e combinati 
secondo  lo  stato  e le  forze  dell’individuo, 
costituiscono  fino  al  presente  il  miglior 


metodo  di  trattare  la  cangrena  sintoma- 
tica, a qualunque  periodo  sia  giunta.  Le 
bevande  raddolcenti,  rinfrescanti,  acidule, 
i topici  ammollienti,  finalmente  tutta  la 
serie  degli  antiflogistici  generali  e locali, 
debbono  adoperarsi  per  secondare  l’ ef- 
fetto dei  mezzi  principali  sui  quali  abbia- 
mo insistito,  vogliamo  dire  il  salasso  ge- 
nerale e 1’  oppio. 

Ora  si  presenta  una  quistione  molto 
interessante  : non  limitandosi  la  cangrena, 
è forse  indicata  E amputazione  di  tutte 
le  parti  ammorbate  o minacciate  d*  esser- 
lo, onde  preservare  le  altre?  Un  chirurgo 
istrutto  tentò  parecchie  volte  con  buon 
esito  l’ amputazione  in  caso  di  cangrena 
non  limitata;  perché  non  si  può  seguirne 
E esempio  ? a tale  quistione  , si  può  dare 
una  risposta  decisiva:  nel  primo  caso, 
operando  sopra  cangrene  indotte  da  cau- 
sa esterna,  si  toglie  in  pari  tempo  il 
male  e la  causa;  nella  circostanza  di 
cui  ci  occupiamo,  la  cagione  ribelle  e 
sempre  continua  sfugge  al  ferro  salvatore. 
Non  si  deve  chiedere,  infatti,  se  1’  ampu- 
tazione possa  fermare  la  cangrena,  quando 
questa  costituisce  un  semplice  sintomo  , 
ma  se  1’  amputazione  nulla  vale  contro 
1’ arteritide  ; così  esposta  la  quistione, 
non  fa  bisogno  di  scioglierla.  In  conchiu- 
sione,  l’amputazione  non  deve  praticarsi 
se  non  quando  la  malattia  è limitata  esat- 
tamente , e si  distrusse  la  causa  da  cui 
fu  indotta. 
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